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CONTENIDO DEL INFORME FINAL

RESUMEN
INFORME PRINCIPAL (incluyendo APENDICES)
ANEXOS (ANEXO 1y 2)

ANEXO1 Cuestionario para e Monitoreo en e Estudio Piloto, Resultados de la Capacitacion/
Entrenamiento para los 2 Hospitales en Trinidad, Resultados de la Capacitacion/
Entrenamiento para los 2 CSs y Barco Medico, Informe de Evaluacion propia en €
Estudio PFiloto

ANEXO 2 Resultados de la Encuesta de Calidad de Agua, Datos detallados de las Unidades y €
Equipo de Salud en los Estudios Piloto, Listas de Equipamiento y Planos de
Edificiones para los Proyectos de Meoramiento de las Unidades de Salud/ Médicas
basados en el Plan Mestro

Los “APENDICES’ han sido preparados como “documentos de apoyo”, los “ANEXOS’ han
sido preparados como “libros de datos’.

El Tipo de Cambio

US$ 1.00 = Bs. 7.5 en & 2003 enero
(Informe Principal 12. Cost del Proyecto y Evaluacion)

US$ 1.00 = 135 Yen Japonés en e 2002 enero
(Informe Principa 11. Cooperacion Tecnica Propuesta)




PREFACIO

En Respuesta a un pedido del Gobierno de la Republica de Bolivia, EI Gobierno de
Japon decidié conducir un Estudio sobre el Fortalecimiento del Sistema Regional de
Salud para el Departamento de Beni en la Republica de Boliviay confi6 el estudio a
la Agencia de Cooperacion Internacional del Japon (JICA) .

JICA selecciond y despach6 un Equipo de Estudio dirigido por € Sr. Tateo Kusano
de System Science Consultants Inc. , y compuesto de sus miembros a Bolivia, cuatro
veces entre junio de 2000 y Febrero de 2003.

El Equipo mantuvo discusiones con los oficiales involucrados del Gobierno de la
Republica de Bolivia y condujo encuestas de campo en el &rea de estudio. Basado en
las encuestas, el equipo condujo estudios mas profundosy prepar6 este informe final.

Espero que este reporte contribuya a la promocién de la condicion de salud de la
Prefectura del Beni y al fortalecimiento de | as rel aciones amistosas entre nuestros dos
paises.

Finalmente, me gustaria expresarle mi sincero aprecio alos oficiales involucrados del
Gobierno de Bolivia por la cercana cooperacion extendida al estudio.

Febrero 2003

W v 74 ‘ﬁf%

Takao Kawakami
Presidente
Agencia de Cooperacion Internacional
del Japon




Febrero 2003

Sefior Takao Kawanami

Presidente

Agencia de Cooperacién Internacional Japonesa
Tokyo, Japon

Carta de transmision

Nos complace entregarle a usted el reporte en el Estudio del Sistema Distrital
de Salud para la Prefectura del Beni en la Republica de Bolivia

El reporte contiene el resultado del trabajo e investigacién llevada a cabo por
el Equipo de Estudio desde Junio del 2001 ha febrero del 2003 con el consgjo y
asistencia de oficiales Japoneses y Bolivianos pertinentes

En este Estudio , las condiciones actuales y los problemas de desarrollo del
sistema de salud en el departamento del Beni fueron investigadas y clarificadas
Basado en los resultados de esta investigacion, el Equipo de Estudio propuso un
Plan maestro del Sistema de Salud Regional integrado

Nos gustaria expresar nuestra gratitud al personal pertinente de su agencia, a
las oficinas de La Paz, Santa Cruz, Embajada del Japon en La Paz, Ministerio de
Asuntos Exteriores, Ministerio de Salud, trabajo y Bienestar Social . Queremos
expresar también nuestra sincera gratitud a los oficiales pertinentes del Vice
ministerio de Inversion Publica y Finanzas exteriors/Ministerio de Finanzas,
Ministerio de Salud y Prevision Social, la Prefectura del Departamento del Beni,
los Gobiernos Municipales del Beni por su cooperacion y asistencia al equipo
durante el estudio.

Sinceramente,

s e

Tateo Kusano
Lider del Equipo de Estudio del Fortal ecimiento
del Sistema Distrital de Salud para |la Prefectura
del Beni
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Provincia Vaca Diez

B Guayaramerin:
Hospital Guayaramerin
Este hospital General cubre un amplia
area de cuidados terciarios. Gracias
al JOCV, el laboratorio tiene
tecnologia optima.

B Guayaramerin:

Centro de Salud

Este Hosptital cubre cerca del 80%
de los partos en el Municipio.

B Guayaramerin, Rosario de Yata:

Puesto de Salud

Este CS esta ubicado en el centro del
municipio, y es muy activo en el PAI
y promocién de salud reproductiva.

HRiberalta:
Hospital Riberalta

This general hospital covers area
widely for tertiary care. Due to the
support of JOCV, laboratory has
optimal technology.

M Riberalta:

Hospital Materno Infantil

This hospital covers nearly 80% of

the delivery in this municipality.

H Riberalta, Conavi:

Centro de Salud

This CS is located in the center of the
municipality, and they are active for
EPI and family promotion.

Provincia Mamoré

HRiberalta, Pueblo Nuevo:
Puesto de Salud

Este PS estd ubicado al borde del
municipio, y es muy activo en el PAI
y salud reproductiva.

H San Joaquin:

Ex.CS-Hospital Henrry K. Beye

Existen 3 doctores y 6 enfermeras,
y tienen en funcionamiento cuidado
dental y laboratorio. Tienen que
cubrir una gran cantidad de
consultas al ser facilidad principal.

M San Joaquin:

Ex.CS-Hp / Edificio Nuevo

Para cubrir esta area remota, es
necesario que la facilidad tenga una
funcién mas amplia que un usual CS.
Recientemente el FPS ha construido
un nuevo edificio.




Provincia Mamoré

FOTO - 2

B San Ramén:
Ex CS-Hospital San Ramoén

Esta facilidad cubre una amplia gama
de consultas.

Bl San Ramoén:

Ex CS-Hp / Edificio Nuevo

Debido a la actividad el FPS
recientemente ha construido un nuevo
edificio pero no lo ha equipado.

M Puerto Siles:

—

Centro de Salud

Es un CS pero mayorment cubre
pacientes que llegan a través del rio.

H San Ignacio:

Ex.CS-Hospital 3 de Noviembre
Toma 2 horas por tierral llegar a
Trinidad, pro en la época lluviosa
pueden ser 6 horas. Requiere tantas
funciones como un usual CS.

Provincia Moxos

M Santisima Trinidad:

Puesto de Salud

Area completamente isolada, solo
un doctor y una enfermera apoyan
a los indigenas regularmente
viajando por bote.

Provincia Cercado

HTrinidad:
Hospital German Busch
De acuerdo con su papel es una entidad
de cuidados terciarios, la facilidad esta
muy pobremente equipada, por mas
que exista el entusiasmo del personal.

H Trinidad:

Hospital Materno Infantile

En el 1982 esta facilidad medica fue
construida por un préstamo de
colaboracién japonés. La facilidad es
mantenida en muy buen estado, pero su
equipo se ha convertido demasiado viejo.

H Cipriano Barace:
Centro de Salud

Est4 ubicado en el borde de la zona
central y cubre a los residentes cercanos.
La actividad principal es primeros
auxilios y promocion de salud.




Provincia Cercado

FOTO -3

M Villa Vecinal:
Centro de Salud
Estd ubicada fuera del centro de la
ciudad y cubre a residentes pobres. A
pesar de sus necesidades la facilidad
y el equipo son bastante pobres.

|

H San Vicente:
Centro de Salud

Este CS presta servicios de salud a
nuevos residentes de las areas rurales.
La facilidad es de reciente construccion.

H San Javier:
Centro de Salud

Roma 30 minutos llegar durante la época
seca, pero alrededor de 3 horas en la
época lluviosa o inclusive a no tener
acceso a Trinidad. Los medicamentos y
el equipo se cubren dptimamente.

an Pedro Nuevo:
Puesto de Salud

Mas lejos que san Javier, dificil acceso
ala ciudad. Las actividades de este
PS estdn cerradas temporal mente
debido a la ausencia de la ultima
auxiliar de enfermeria.

Educacion Medico

M Trinidad:
Escuela Auxiliaies de Enfermeria

Esta escuela de enfermeria esta
ubicada en la parte norte de Trinidad.
La mayoria de los graduados
encuentran trabajo en el Beni.

M Trinidad:

Carrera Enfermeria UTB

Como una de las facultades de
ciencias de la salud, este curso toma
5 aflos. Sin embargo, su equipo de
educacion es pobre y obsoleto.

HBote CARITAS (ONG)

‘CARITAS’de ONG misionero
tiene la experiencia de 10 afios para
administra esta clinica mévil.

Este barco cubre parte nortefia de
Beni principalmente.

Barco Medico

H Consulta Sobre el Bote CARITAS

Dentro del bote, existe una clinica
general y cuidados dentales. El tour
toma un mes ida y vuelta. El
tratamiento en su gran mayoria es de
primeros auxilios, materno infantil y
promisién de la salud.
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Proyecto Piloto

H Presentadores y participantes del
entrenamiento
11 presentadores (10 doctoress 1
enfermera licenciada) fueron
preparados para este taller de
entrenamiento.

H Hospital Universitario Japonés
Hospital Universitario Japonés se
encuentra en la parte este de la ciudad

de Santa Cruz y fue fundado por la
ayuda japonesa.

H Condiciones del Taller de

F .

entrenamiento

El entrenamiento se ejecutd en el
Hospital Universitario Japonés por 1
semana en julio 2002. Total 10 el
personal del hospital German Busch
y Hospital Materno Infantil que
participaron en este entrenamiento.

CS Nueva Trinidad

H Vista general del CS Nueva Trinidad

El edificio del CS fué completado a
mediados de Julio de 2002 (periodo
de construccién aprox. 3 meses).

H Consultorio dental

CS Santisima Trinidad

HVista general del CS Santisima
Trinidad
Construccion del CS fué completada
a mediados de agosto de 2002
(periodo de construccién aprox. 3.5
meses).

H Consultorio dental

HRio Isinuta

En el camino a Santisima Trinidad de
Villa Tunari, 3 grandes rios obstruyen
el normal transporte especialmente
en la época de lluvia.
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Proyecto Piloto

Barco Médico "Kenko-Go"

H Vista general del Barco médico B Puerto de estadia: Puerto Almacen

La construccion del barco médico fué completada a mediados de julio de 2002. Barco medico se queda en el Puerto
El barco medico hizo 2 viajes de servicio de clinica mévil durante el estudio piloto. Almacen durante la temporada de

Iluvia. En época seca cambia de puerto
de estadid a Los Puentes.

M Cuarto de Timén H Sala de Motor

El cuarto de timén estd en el 3rd piso. La capacidad de motor de diesel es
114 CV.

HPiso superior H Bote deslizador H Consultorio dental
El barco medico estd equipo con un El mismo tipo de equipo y silla dental
bote deslizador de aluminio. que el de CS Nueva Trinidad y

Santisima Trinidad fue instalafdo en
el barco medico.




RESUMEN

1. Introduccion

Q) Antecedentes del Estudio

La Republica de Bolivia, es un pais mediterrdneo ubicado entre los 10 y 23 grados latitud sur
de la parte central de América del Sur; su extension es de 1,098,581 km? (aproximadamente
tres veces mayor que Japon), su poblacion es de 8 millones 274 mil 225 habitantes (Censo
2001), y es uno de los paises més pobres de Centro y Suramérica.

Bolivia, mantiene su politica de libre economia, y contindia avanzando en el cumplimiento de
la Ley de Participaciéon Popular 1551, Ley de Descentralizacion 1684 y la Ley del Dialogo
2235.

El actual Gobierno del Presidente Sanchez de L ozada, para erradicar |a pobreza ha establecido
el "Plan Bolivia = Plan de Accién (2002-2007)". En el campo de la Salud y de la Sanidad
Plblica, tiene como meta la reduccién de latasa de mortalidad infantil de menores de 5 afios,
y de la tasa de mortalidad de mujeres embarazadas o parturientas, y tiene como importantes
objetivos politicos que atender: @) La introduccion del SUMI (Seguro Universal Materno
Infantil), b) EI megoramiento de la situacion nutricional, ¢) Medidas para combatir las
enfermedades infecciosas como el ma de Chagas, la Maaria, la Tuberculosis Pulmonar,
Leishmaniasis y fiebre amarilla ,etc.d)Salud oral, €) Salud ocupacional, f)Salud integral ala
terceraedad

La extensién del Departamento de Beni es de 213 mil km?, & cua encierra & 20% de la
extension del todo € paisy tiene aproximadamente 365.281 habitantes (Censo 2001), siendo
el segundo departamento con densidad poblacional méas baja. El aumento poblacional del
Departamento de Beni es alto con 3.16%. El incremento poblacional de las zonas urbanas es
de 5.19%, y el de las provincias de 0.43%, con lo cua se puede observar e intenso
movimiento poblacional hacia las ciudades.

Las tres mayores enfermedades que azotan a Departamento de Beni son las afecciones
respiratorias agudas (IRA), la maaria y EDA (Enfermedad Diarreica Aguda). Las
principales causas de deceso son las enfermedades del corazon, EDA vy la neumonia. El
indice de mortalidad infantil es ato cuyas principales causas son EDA, IRA, y ladesnutricion.
La mortalidad de la madre gestante también es alta, siendo €l indice de mortalidad de las
zonas rurales, el doble que & de las zonas urbanas. Las principales causas de estos decesos
son, lahemorragia, laeclampsiay e aborto.

En e Departamento de Beni, junto con el Gobierno Central y Gobierno Municipal, donantes
como la USAID, UNICEF, CIDA, OMSOPS, UNFPA y las Organizaciones No
Gubernamentales (ONGS) estan gecutando proyectos en el sector salud. Aun no hay un plan
de salud de alcance departamental y/o Distrital. Se espera una coordinacion entre los donantes
en laimplementacién de los planes y proyectos.

En respuesta la solicitud del Gobierno de la Republica de Bolivia, €l Gobierno de Japén ha
decidido gecutar el Estudio sobre el Fortalecimiento del Sistema Regiona de Salud para el
Departamento de Beni en la Republica de Bolivia. La Agencia de Cooperaciéon del Japdn



(JCA), envi6 una Mision de Estudios preparatorios en enero del afio 2001, suscribiendo e
intercambiando el Alcance de los Trabgjos (S/'W Scope of Work) €l 25 de enero del 2001.

2 Objetivos del Estudio

1) Formular un Plan Maestro sobre & Fortalecimiento del Sistema Regional de Salud
para € Departamento de Beni hasta € afio 2010, y formular el programa(s) de
prioridades identificados en & Plan Maestro, los cuales deben ser capaces de
contribuir al desarrollo del proceso de descentralizacién de la salud en forma
progresiva.

2) Readlizar |la transferencia tecnolégica a persona de contraparte en el curso del
Estudio.

(3) Areade Estudio
Departamento de Beni

4 Alcance del Estudio

1) Fase | del Estudio
a. Andlisis de las condiciones socio econdmicas existentes y de la demanda y
suministro de los servicios de salud.
b. Formulacion del Plan Maestro del sistema regional de sdud y los planes de
mejoramiento por etapas
c. Seleccion eidentificacion de programas prioritarios para €l Estudio Piloto en la Fase
.
2) Fase Il del Estudio
Desarrollo de programas prioritarios a través de la implementacién y monitoreo del
Estudio Piloto

2 Problemasy Restriccionesdel Sistema Distrital de Salud Existente

Q) Condiciones Naturales

Las condiciones geograficas y meteoroldgicas afectan las condiciones de salud y transporte,
por caracterizar la estructura de las enfermedades y accesibilidad de la casa alas unidades de
servicio de salud.

2 Area de cobertura de los servicios de salud

El &rea de cobertura delos CS/ PSy hospitales esté limitada por la falta de caminos en buenas
condiciones y medios de transporte, costo/ tiempo de transporte y pobre nivel de calidad de
los servicios de salud asi como barreras socio-culturales.

3 Institucion y organizacion
1) Cobertura del Seguro de Salud (Seguro Bésico de Salud: SBS)
El servicio de distribucion de medicamentos del SBS es inadecuado por lafata de un
vinculo instituciona entre hospitales’CS/PS, SEDES y los gobiernos municipales y
por e conocimiento limitado de los habitantes respecto.

2) Politicasy Administracion municipal



3)

(4)
1)

2)

(5)
1)

2)

(6)
1)
2)
3)
4)

(7)
1)

2)

(8)
1)
2)

El PDM y el POA no han mostrado aun una politica de desarrollo y un plan de
accion claros en lareforma del sector de salud.

L as municipalidades tienen poco interés en el sector de salud.

servicios de salud a las areas de pobreza no han sido bien organizados aun o
promovidos debido a la falta de una politica de aivio de pobreza en el nivel
municipal.

Sistema de coordinacion

No hasido observado un sistema de coordinacion efectivo y activo entre las agencias
involucradas en el sector de salud.

Recursos Humanos y Financieros

Los recursos humanos en salud son escasos en el Beni; 2/3 del promedio nacional
por cada 1000 habitantes.

La asignacion de numero de ITEM por cada diferente categoria profesional no es
adecuada para dirigir la falta de balance entre oferta y demanda de los servicios de
salud y para resolver la inaccesibilidad y falta de disponibilidad para los habitantes.
Lasrazonesincluye:

falta de un criterio de seleccidn

un proceso de toma de decisiones pobre

sistema de monitoreo/ evaluacién pobre

incentivo insuficiente para el personal médico en las areas remotas

Costo compartido

Lado de la oferta: El presupuesto para ITEM, SBSy O&M no esta éptimamente
asignado entre las Agencias Involucradas y su manejo es inapropiado.

Lado de la demanda: El costo médico no se establece considerando la voluntad de
pago de |os beneficiarios.

Unidades/ Equipamiento

Laescala de las unidades existentes no es adecuada para la demanda

El persona de salud asignado y la escala de unidades de salud estd mal balanceada.
El equipamiento de las unidades de salud es insuficiente u obsol eto.

No hay informacion para el equipamiento existente (inventario, manual de operacion,
etc.)

Manejo de hospital

El mangjo de hospitales asi como los CS/PS es todavia inadecuado debido al bajo
control de caidad de los recursos humanos, contabilidad, inventario de
medicamentos e informacién de pacientes, y falta de capacitacién/ entrenamiento.

El papel del hospital para el manejo de la Salud Distrital no esta claro.

M edicamentos

No existe de un sistema de distribucidn de medicamentos efectivo y atiempo.
No hay un sistema de control en & almacenamiento y uso de medicamentos
abastecidos por el SUMI y otros recursos.
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3) Los habitantes, trabgjadores en salud y personal de salud- médico no han sido bien
provistos y entrenados en el conocimiento del uso de los medicamentos.

4) A pesar de |os esfuerzos del gobierno de controlar |os precios de |os medicamentos a
un bao nivel, e mecanismo del mercado aumenta los precios por la ofertay la
demanda a precios y |os torna poco accesibles para los usuarios.

9  SNIS

El sistema de informacién ha sido introducido para recolectar, procesar, y diseminar la
informacién en salud por el SNIS. Sin embargo, la capacidad institucional en todos los niveles
(PSs/CSs, hospitales, municipalidades y SEDES) para recolectar y procesar informacion que
no ha sido todavia desarrollada, y la capacidad del SNIS de andizar la informacion para la
identificacion de las mayores causas de enfermedades es inadecuada. También, el ambiente
insuficiente, falta de instrumentos de procesamiento de informacion, laboratorios mal
equipados, crean un impedimento para laimplementacion ineficiente.

(10 Sistema de Referencia

El actual sistema de referencia no es efectivo debido a la falta de coordinacion entre los
niveles de salud, y el personal de salud no esta interesado en coordinar actividades con otras
unidades.

(11) APS

1) El modelo actual de APS no esta efectivamente fortalecido debido a minimo interés
del personal de salud.

2) No hay un alcance integrado de manejo de salud (g. AIEPI) para madres e hijos.

3) La coordinacion entre los diferentes programas de atencién primaria de salud, y entre
los programas de atencion primaria de salud y otros programas de salud no ha sido
implementada

(12)  Alcance epidemiol 6gico

1) El departamento tiene condiciones ecoldgicas y geogréficas con diferentes clases de
vectores.

2) CENETROP limita sus actividades a ciertas enfermedades. Hay poca vinculacion
con CENETRORPy las unidades de salud del Beni.

3) La falencia del programa de control de enfermedades se encuentra en |la tecnologia,
equipamiento y recursos financieros y humanos.

(13 Salud Familiar Comunitaria

1) La integracion de los servicios de medicamentos moderna y tradicional no estan
optimizados por la falta de informacion registrada en précticas tradicional es (cuidado
en €l hogar).

2) Las parteras y promotores de salud no estan integrados en los servicios publicos de
salud.

3) La gente no aplica mejores précticas por razones sociales, culturales y econdémicas
(por gjemplo, la gente no hierve &l agua porque no pueden costearlo, no les gusta el
sabor, 0 no quieren invertir el tiempo).

4) |EC en salubridad, control nutricional, y SBS no es efectiva.
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5)
6)

7)

La salud tiene una menor prioridad que la educacion y generacion de ingresos en las
comunidades.

No se ha establecido ampliamente, el manejo de los medicamentos de la comunidad
con micro-crédito (Fondo rotatorio municipal).

Se evidencia poca participacion social en el sector de salud debida a la maa
organizacion y actividades de los comités localesy falta de liderazgo.



TablaS1l Asignacion de Personal médico por 1,000 habitantesy Balance de Doctor y Enfer mera (2000,
2002)
. NuUmero de Doctores Ndmero de Enfermeras 3 s
Habitante (A) Doctor __Dentista___Sub Total(B) B/A™ Enfermera EnferAuxil. _ Sub Total (C) CIA (B+C)/A cB
Cercado 83,014 76 8 84 1.01 26 121 147 177 2.78 1.75
(85,631) (80) *® (9) (84) (1,04) (38) (137) (175) (2,04) (3,08 (1,97)
Trinidad X 75 8 83 1.05 26 120 146 1.85 2.90 1.76
(81,429) (79) (9) (88) (1,08) (36) (132) (168) (2,08) (3,14) (1,91)
San Javier 4,074 1 0 1 0.25 0 1 1 0.25 0.49 1.00
(4.202) (1 (0) (6] (0.24) (2) (5) {0 (1.67) (1.90) (7,00)
Vaca Diez 114,594 50 9 59 0.51 16 122 138 1.20 1.72 2.34
(118,207) (63) (9) (72) (0,61) (19) (144) (163) (1,38) (1,99) (2,26)
Riberalta 73,673 31 6 37 0.50 11 75 86 117 167 2.32
(75,996) (39) (6) (45) (0,59) (12) (87) (99) (1,30) (1,89) (2,20)
Guayaramerin 40,921 19 3 22 0.54 5 47 52 127 181 2.36
—_ (42.211) (24) (3) (27) (0,64) (7) (57) (64) (1.52) (2.16) (2.37)
Ballivian 71,637 15 4 19 0.27 8 23 31 0.43 0.70 1.63
(73,896) (22) (4) (26) (0,35) (11) (39) (50) (0,68) (1,03) (1,92
Reyes 10973 4 1 5 0.46 3 5 8 0.73 118 1.60
(11,319) (6) 1 (7) 0,62 (4) (10) (14) (1,24) (1,86) (2,00)
San Borja 37,939 4 1 5 2 9 11 0.29 0.42 2.20
(39,135) (4) (1) (5) (3) (13) (16) (0,41) (0,54) (3,20)
Santa Rosa 8,779 2 1 3 0.34 2 4 6 0.68 1.03 2.00
(9,056) (5) (€] (6) (0,66) (2 (1) 9 (0,99 (1,66) (1,50
Rurrenabaque 13,946 5 1 6 0.43 1 5 6 0.43 0.86 1.00
(14.386) @ @ (8) (0.56) ) (9) (11 (0.76) (1.32) (138
Y acuma 27,495 8 2 10 0.36 2 15 17 0.62 0.98 1.70
(28,362) (12) 2 (14) (0,49) (6) (23) (29) (1,02) (1,52) (2,07)
Santa Ana 21,341 7 2 9 0.42 2 14 16 0.75 117 1.78
(22,014) (11) 2 (13) 0,59 (6) (22) (28) 1,27 1,86 2,15
Exaltacion 6,154 1 0 1 0 1 1 1.00
(6,348 (1) (0) (1) (0) (1) (1 1.00
Moxos 22,038 7 2 9 0.41 1 21 22 1.00 141 244
(22,733) (12) (3) (15) (0,66) (3) (25) (28) (1,23) (1,89) (1,87)
San Ignacio 22,038 7 2 9 0.41 1 21 22 1.00 141 244
(22.733) (12) 3) (15) (0.66) 3) (25) (28) (1.23) (1.89) (1.87)
Marban 15,225 3 1 4 0.26 0 10 10 0.66 0.92 250
(15,736) (5) (1) (6) (0,38) (3) (10) (13) (0,83) (1,21) (2,17)
Loreto 3,794 2 1 3 0.79 0 9 9 2.37 3.16 3.00
(3,914) 2 1 (3) 0,77 1) (9) (10) 2,55 3,32 3,33
San Andrés 11,461 1 0 1 0 1 1 1.00
(11.822) (3) (0) 3) (0.25) (2) (&) (3 1,00
Mamoré 12,36 8 2 10 0.81 1 13 14 113 194 1.40
(12,753) (12) o) (14) (1,10) ) (15) (17) (1,33) (2,43) (1,21)
San Joaquin 5,489 5 1 6 1.09 1 6 7 128 237 117
(5,663) 9) & (10) (1,77) &) (8) (10) (1,77) (3,53) (1,00)
San Ramén 5,838 2 1 3 0.51 0 6 6 1.03 154 2.00
(6,022) (2 (€] (3) (0,50 (] (6) (6) (1,00) (1,49 (2,00
Puerto Siles 1,035 1 0 1 0.97 0 1 1 0.97 1.93 1.00
(1,068) (€] (O] (€] (094 ()] (€] a (0949 (187 (100
Itenez 18,886 7 3 10 0.53 3 24 27 143 1.96 2.70
(19,482) (13) (3) (16) (0,82) (4) (25) (29) (1,49) (2,31) (1,81)
Magdalena 9,902 4 2 6 0.61 2 9 11 111 172 1.83
(10,214) (10) &) (12) (1,17) (3) (10) (13) (1,27) (2,45) (1,08)
Baures 5,285 2 1 3 0.57 1 5 6 114 1.70 2.00
(5:452) (2 (€] (3) (0,55) (€] (5) (6) (1,10 (1,65) (2,00
Huacaraje 3,699 1 0 1 0.27 0 10 10 2.7 297 10.00
(3.816) 1 (0) (6] (0.26) (0) (10) (10) (2.62) (2.88) (10000
Total 365,281 174 31 205 0.56 57 349 406 111 1.67 1,987
(376,800) (219) (33) (252) (0,67) (86) (418) (504) (1.34) (2,01) (2,00 ©

Observaciones:

Fuentes:

*1 Numero de doctores por 1,000 habitantes

*2 NUmero de enfermeras por 1,000 habitantes - Number of nurses per 1,000 inhabitants

*3 NUmero de personal médico por 1,000 habitantes

*4 NUmero de enfermeras por 1 doctor

*5 NUmero de habitantes en el 2001

*6 Estimado de habitantes en 2002, basado en tasa anua de crecimiento de poblacién de "Cuadro_Poblacion por municipalidad en el Beni (1999)"
*7 NUmero de personal médico en 2002

*8 Numero de personal médico en 2002, basado en los nuevos ITEM

*9 Seccién de arriba en el cuadro muestra el afio 2000

*10 Seccién de abajo del cuadro muestra el afio 2002

*5 Resultados Preliminares del Censo 2001, INE

*7 Estadisticas de SEDES, Trinidad, Enero 2001

*8 Solicitud de Incremento de Personal por Distrito para la Gestion del 2002. SEDES, Trinidad (Ley del Dialog. HIPC 1)



3 Delineamiento General del Plan Maestro

3.1 Metasdel Plan Maestro

Un sistema regional de salud serd desarrollado para establecer un sistema de la red de
servicios de salud en base a area en e departamento del Beni dentro del marco de la vigente
ley No. 2425 para €l 2010. Cada nivel de las unidades de salud y organizaciones deberia estar
estrechamente conectado y vinculado para un modelo de salud basado en las estrategias de
APS, y la reduccién de la morbilidad y mortalidad sera promovida para mejorar las
condiciones de salud de los habitantes en las areas pobres asi como en |os centros urbanos. El
Plan Maestro se compone de un programa en base al sector y un programa en base al érea.

3.2 Principios Basicos de Estrategias de Desarrollo para Alcanzar los Objetivos

Q) Principios Béasicos de Desarrollo

1) La distribucion efectiva y equitativa del Sistema Regional de Salud deberia ser
alcanzada bajo la Ley de Diadogo desde junio 2001, Participacién Popular,
Descentralizacion , Ley del SUMI desde noviembre 2002. Este sistema contribuiré al
alivio dela pobreza.

2) La asignacion efectiva y la distribucion equitativa de los recursos humanos y
financieros limitados sera indispensable para resolver los problemas de mangjo del
hospital, CS-hospital y CS/PS y para contribuir al aivio de la pobreza en cada
municipalidad. Para este proposito, estos recursos serdn rel/distribuidos y/o
integrados de acuerdo al balance de lademanday oferta del servicio de salud.

3) El sistema Inter-municipal de servicio de salud sera desarrollado para establecer la
asignacion efectiva de recursos y para cubrir las &reas de pobreza a€jadas basado en
la experiencia pasada de Donantesy ONG.

4) El sistema propuesto debera ser operado y mangjado como un sistema de desarrollo
sostenible por varias organizaciones involucradas en servicios de salud y apoyadas
por los gobiernos central y local. El sistema regional de salud propuesto sera
aplicado a las otras provincias de manera selectiva en e futuro. Los Donantes y
ONG participaran en el sistema propuesto a través del bien organizado comité inter-
agencias del Beni.

2 Estrategias de Desarrollos

El sistemaregional de salud propuesto sera implementado con un alcance en base al sector. A
corto plazo, un mayor enfoque sera puesto en el fortalecimiento, expansion y modernizacion
de la institucion e infraestructura del sistema de servicios de salud establecido por el
MSPS/SEDES, gobiernos prefectural/municipal, ONGs y donantes en el pasado. En €
mediano y largo plazo, la nueva organizacion y construccion de infraestructura sera
considerada.

1) Estrategias a corto plazo: para meorar la operacion y administracion de las
organizaciones/ingtituciones e infraestructura/equipamiento existents del sistema
regional de salud a traves de la re-asignacion y redistribucion de los recursos
humanos y financieros limitados.

2) Estrategias a mediano y largo plazo: para incrementar y re-asignar recursos humanos
y financieros y para construir nueva infraestructura y para instalar Nuevo
equipamiento para alcanzar €l balance de la demanda y oferta a traves de un comite



inter-agencial en los niveles nacional y/o internacional.

3.3 Plan Maestro del Sistema Regional de Salud I ntegrado

Cuatro provincias objetivo del area de Estudio, Vaca Diez, Cercado, Mamore y Moxos, tienen
una poblacion de 231,404, la cual es mas 0 menos 65% de la poblacion total del Beni,
365,281. (censo 2001). El Plan busca primordiamente la formacion de un sistema regional de
salud en estas provincias y su resultado sera aplicado al area total del Beni. El sistema
regional de salud consiste de i) hospitales centrales para €l servicio de salud médico, ii) CSs
para e servicio de APSYy iii) OTB / la Comunidad para la red de servicio de salud médica.
Cuando € sistema regional de salud es organizado, si es necesario para la prefectura de Beni
formar € sistema de coordinacion de servicio de salud distrital basado en los movimientos de
descentralizacion , la participacién popular, Dialogo 2000 y SUMI 2002 que son continuados
bajo la prioridad de la politica nacional. Para comprender € sistema de coordinacién, se
proponen los cuatro proyectos en el sistema regional de salud como los proyectos model os,
los cuales tienen como objetivo los mas cruciaes asuntos: los habitantes pobres en cuatro
provincias. Los modelos son sistemas de servicio de salud médico de hospitales en i), CSsy
OTB /laComunidad en € ii) y iii).

El Plan Maestro se comprende de alcance en base a sector (objetivo) y acance en base ala
region. El primero es para disolver los problemas en la salud del Beni y & segundo es
enfocado en las éreas urbanas y pobres. El alcance en base a la region principamente se
enfoca en la concentracion de poblacion de las cuatro provincias en Beni y proponen el
desarrollo distrital en las areas nortefias, centralesy del sur.

El sistema de “Mancomunidad” (un sistema de municipalidades integradas en coordinacion
con €l distrito de salud) debe introducirse y debe promoverse para el uso eficaz de los
recursos humanos y financieros limitados asi como el desarrollo de la infraestructura /
abastecimiento de unidades y equipos en el departamento del Beni.

(@D} El acance en base al sector

El plan en base al sector se propondra para cada problema del Sistema Regional de Salud en
Beni.

1) Lasolucion de restricciones por las condiciones naturales
2)  Coberturade area de servicios de salud

3) Lainstituciony Organizacion

4)  Los Recursos humanos

5)  El costo Compartido

6) Lasunidades/ el Equipo

7)  LaDireccion del hospital

8) Losmedicamentos

9 SNIS
10) El Sistemadereferencia
11) APS

12)  El Acercamiento epidemiol 6gico
13) LaSalud familiar y comunitaria

Los cuerpos de aplicacion, las actividades por los cuerpos de aplicacion y beneficio son
mostrados como sigue por cada plan del sector.



TablaS2 Los Cuerpos de Aplicacion, las Actividades por los Cuerpos de Aplicacion y el Beneficio de
los Planes de Desarrollo Regionales.
El sector Los cuerpos de Las actividades por los cuerpos de Beneificiariosy Beneficio
Aplicacion Aplicacion

1.Solucion delas
restrcciones por las

Este plan se cubre por los otros planes del sector siguientes.

condiciones
naturales
2.Coberturade
areadelos
servicios de salud
(1)Caberturade Cs/ Por lo que serefiere ala cobertura de El ahorro de costo/tiempo por
area (mejoramiento |OTB/ arealacoberturade servicio el sistemaderadio sin una
de accesibilidad) Lacomunidad | directo/indirecto de personales médicos | inversion de ato costo parala
se extiende por el desarrollo de red de transporte como
transporte y sistemade red de puentesy caminosy un
comunicacion arededor de CSs. sistema de transporte derio
(2)Caberturade -repita- / SUMI predominante, y el cuidado Ladisminucion de
SUMI municipalidad | oportuno/ adecuado de mujeres proporcion de mortalidad
| SEDES embarazadas einfantes selograa materno infantil por mas
travésdela promociony prevencion participacion de mujeres a
de actividad por el persona desduda | cuidado preventivoy por la
OTB / laComunidad y habitantes. aceptacion de servicios
Particularmente se asignan los consultivos a CS resolviendo
personal es médicos mujeres para los problemas del género
aliviar la condicion de restriccion (SUMI mas eficaz)
social entrelas mujeresen € érea
pobre.
3.Ingtitution y
Organi zacion
()Administracion | Prefectural Es el problemaprincipal parala El ahorro de costo/tiempo de
enlaPrefecturay  |municipalidad | formacion del sistemade salud distrital | servicios de salud por la
municipalidad en Beni construir lacoordinacion y clarificacion de
cooperacion entre las agencias responsabilidades en cada
involucradas. Pararesolver lamateria, | organizacion administrativay
una coordinacion y comité de esTablacimiento de
vigilanciaa nivel de la prefecturase distribucién equitativa de
establecey un comité al nivel servicios de salud
municipal también se establece entre
los personales en el trabgjo diario.
(2)Ingtituciony municipalidad /| Los hospitales/ CSsy un comité Los ahorros de Costo/tiempo
organizecion dela |La municipal buscan larelacion intima a hospital y CS, y més
organizacion organizacion mutua y refuerzan un efecto del contribucién de servicios de
médica médica suministro de medicamentos de SUMI salud alos beneficiarios
(Hospital,CS) | y aplicacion de servicio. Para el
progreso suave de estas tareas, € Plan
Operativo Anual en € sector de salud
médico es preparado por las
municipalidades, personal de salud y
OTB.
4.Recursos
Humanos




()Distribucionde |MSPS/ A pesar de lacondicion del Ladistribucion iguad y e uso

recursos humanos |SEDES/ presupuesto gjustado, el ITEM de eficaz de recursos humanos
municipalidad | MSPS se asign6. Ademas, HIPIC 11 limitado de servicios de salud

que se enfocaen €l alivio de pobreza, sin laintervencion palitica
seasignd en 2002. De hoy en adelante,
deben aclararse los detalles de uso del
ITEM en Beni y un sistemade puerta
abierta/ de reclutamiento justo de
personal también debe establ ecerse. El
criterio unificado acerca del sistema
obrero de personales médicos se forma
en cada hospital / CSy apuntaauna
unificacién de calidad de servicio de
salud médica

(2)Uso efectivode |MSPS/ Supervision de asignacion derecursos | El uso eficaz de |los recursos

recursos humanos |SEDES/ humanosy formacion de obreros se humanos asignadosy més
municipalidad | llevaacaboy vigilancia/ re-educacién | contribucidn alas personas
/OTB de persona es médicos basado en los de pobreza
La resultados de la supervision.
organizacion
médica

5.Fuentes de

financiamiento y
Costo
Compartido

(2)Ingresos MSPS/ Aungue €l rédito de hospital/CS El aumento del rédito por €
SUMI / depende principalmente de los propios | aumento de buena voluntad
municipalidad / | ingresos por serviciosy subsidio de de pago por los habitantesy
Organizacion | SUMI, la cantidad de ingreso de los afianzando los fondos de
medica/ servicios médicos no es establecida SUMI
oTB/ debido al incremento de pacientes
Lacomunidad | pobres. Parareforzar lasolvenciaaun

servicio médico, diversificacion de
pacientesy reforma de concienciade
pacientes para una buena voluntad de
pago se promueve.

(2)Gastos -repita- Entretanto el gasto de hospital/CSva Un mejor manejo financiero
principalmente al personal, materiales/ | asegurando los itemsy
insumosy costo de mantenimiento. El HIPCII paralos sueldos del
costo para los personales médicos se personal médico 'y
cubre por dostipos de ITEMs, de medicamentos, i nsumos por
MSPS (SEDES) y de HIPIC 1. Por SUMI
consiguiente laadquisicion de fondos
para este costo depende de la
adquisicion de Items. Todo € costo
paralos medicamentos, insumosy el
costo de mantenimiento se cubre por
las municipalidades.

(3)Fondos La Para que se realice una adquisicion Servicios de salud efectivosy
organizacion oportuna de medicamentos, losfondos | megjoramiento de la salud por
médica/ del fondo rotatorio se utiliza el arreglo de fondos oportuno
CEASS/ ampliamente. Aprovechando el fondo paralos medicamentosy
ONG/ rotatorio se compran las medicamentos | costo de O&M
oTB/ adecuadamente y 10s pagos atrasados
Lacomunidad | las municipalidades se alivia

(4Ahorro de La Con respecto a costo de Ahorro de costo y mejores

costos de organizacion mantenimiento parael equipo médico, | servicios medicosy de salud

operacion y médica mejora del nivel de habilidad técnica con un mejor mantenimiento

mantenimiento

paralainspeccion / reparacion y costo
compartido de las municipalidades.

del equipamiento medico
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(5)Costo La Como escrucia parael Barco Médico | Lamejorade salud paralos
compartido entre  |municipalidad /| afianzar |os costos parael combustible | habitantes que no son
las agencias El donador / y comestible, el costo para el Barco apoyados por lasalud en-
involucraron ONG requiere laayuda esencialmente por los | tierraatravésdelos servicios
Donadoresy ONG asi como los municipales por e barco
gobiernos municipales. médico
(6)Plan anual Organizacion | Parala promocion de estas El esTablacimiento de
medica/munici | administraciones financieras, direccion financiera
palidad presupuesto anual/mensual y € sistema | sustenTabla
de vigilancia de auditoria se forma.
6. Las unidades/ el
Equipo
(2)Construccion de |MSPS/ Las unidades medicas anterioresy Més distribucion de servicios
unidades/ el municipalidad / | suministro de equipo se concentraen el | desalud y beneficio al area
suministro de El donador areaurbana. Entretanto los servicios de pobreza
equipo médicos en el &rea de pobrezaurbanay
el &rearurd estdn en el nivel bgo. Para
disolver estas brechas de
demanda/oferta en suministro de
servicios de salud médicos, mejorade
unidades médicas existentes / el equipo
de hospitales de las ciudades, eficaciae
intensificacion de unidades / equipos
de CSssellevan acabo en € areade
pobreza.
(20O&M de equipo |Organizacion | Acercadelacustodiay mantenimiento | Uso efectivo/mas beneficio
médico medica/sector | de equipo médico, un técnico paralos pacientes y ahorro de
privado permanente no se asignaen cada costo de las unidades y
hospital pero se cubre por el pago de equi pamiento
servicios de organizaciones médicas o
las empresas privadas queincluyen un
contrato paralareparacion de equipo.
7.LaDirecciondel |La El sistema de direccién de hospital es El uso eficaz de recursos
hospital organizacion organizado con activar un comité de humanosy financieros
médica direccién de hospital paralatomade limitados beneficiaalos

decision. Especificando lareparticion
de roles/responsabilidades e insertando
una comunicacion cercanaen cada
departamento del hospital, un sistema
de administracion eficientey efectivo
para el presupuesto, auditoria, servicio
medico y administracion es
formado.Para este propésito, la
educacion / entrenamiento constante se
[leva acabo continuamentey se
refuerzalacalidad de hospital aun
hospita central en €l sistema de salud
distrital.

pacientes

8.Los
medicamentos




(1)Abastecimiento |La L as medicamentos en | os hospitales/ Ahorro de costo/tiempo y uso
de organizacion CSs son proporcionados por los eficaz de medicamentos
medicamentos  |médica/ procedimientos dual es; |a autorizacion

SEDES/ de SEDESy pago por las

CEASS/ municipalidades. Se propone para las

La organi zaciones de salud para adquirir

municipalidad | los medicamentos necesarios
oportunamente por €l sistemadel
crédito (Fondo rotatorio).

(2 Administracion  |La Una serie de sistemas de
de medicamentos |organizacion administracion de medicamentos de la

médica demanda, procuracién, custodia de
medicamentos se forma con reforzar la
capacidad del sistemadel crédito.
Adiciona mente la educacion /
entrenamiento constante para el uso de
medicamentosy ladireccién sellevaa
cabo no sblo a personal es médicos pero
también | os habitantes y trabajadores
de salud.

9.5NIS

(1)Cdidad de La Lainformacion acerca de enfermedad Control eficaz de las

informacion organizacion | y mortalidad en un hospital / CS es enfermedades por un

médica/ mucho en la experiencia/ el tratamiento medico mejor
SEDES/ conocimiento de un persona médico.
CENETROP Para disolver este problema, re-
educacion constante eintensificacion
de examen de laboratorio sellevaa
cabo por SEDES, CENETROP, €tc.,
(2)Disponibilidad de |[SEDES/ Entretanto debido a pocos pacientes de
informacion Organizacion | muestrao ningunainformacion a nivel
medica/ delacomunidad, esdificil decidir la
oTB/ mortalidad de mujeres embarazadas e
Lacomunidad | infantes. Por consiguiente deben
formarse la cooperacion y
coordinacion entre las comunidades y
un CScon laelaboracion dela
informacion.
(3)Sistemade MSPS/ L os datos reunidos por SEDES/ MSPS
regeneracion de SEDES/ se envian de vueltaalos hospitalesy
informacion La CSs, es organizado para e uso eficaz
organizacion de SNISYy apoyo de tareas del personal
médica medico

10. El Sistemade

referencia

(1)Concientizacion |El hospital Un hospital reconoce los papelescomo | Lapromocion de sistema de

del personal del un centro lainstitucién médicay referencia por decision activa

hospital responde a pacientes referidos de un por € persona médico en la
CSatravésdelareformade conciencia | referenciay contra-referencia
en e hospital y laconferenciaregular uso efectivo de recursosy
con ONGs, €tc., reduccién de enfermedadesy
proporcion de mortalidad
(2)Sistemade Cs CS acepta a los pacientes tanto como
referenciadel CS es posible ensefiando el concepto de
al hospital sistema dereferenciaalos habitantesy

rapidamente se refiere a pacientes que
necesitan la curaamas ato nivel aun
hospital.




(3)Lacounter- Hospital/CS Después de operar el cuidado
referencia del intensivo, el hospital contador-refiere a
hospita aCS los pacientes a CS baso en € sistema
de referencia de contador. Este esun
sistemade lareferenciaidea entre un
hospital, CSy comunidad para el
sistema de salud regional efectivo.
11. APS SEDES/ SEDES ha estado llevando a cabo APS | Costo que ahorrapor la
OoTB/ €omo un programa nacional. Ademas, reduccién de solapar de
Lacomunidad /| e APS aplicacidn sistema se forma servicios de salud entre las
ONG bajo la coordinacion de CSy ONGs. agencias involucraron y
Como resultado, solapey la unién de expansion de beneficiarios
actividades de APS se mejora. Para
este proposito, la educacion constante /
entrenamiento para ONGs
programaron por SEDES se intensifica
mas.
12. El
Acercamiento
epidemiol 6gico
(1)Programa MSPS/ Con € programa nacional exhaustivo, Laaplicacion eficaz y
nacional SEDES/ lafuncién de examen en un hospital / expansion de beneficiarios de
Organizacion | CSseintensifica programa Nacional por las
medica/ personas experimentadas y
oTB/ los recursos financieros de
Lacomunidad SEDES, hospital y CS
(2)Laboratorio CENETROP | Paraeste propdsito, laeducacion / Tratamiento medico
entrenamiento constante por convenientey correcto por
CENETROP en Santa Cruz y sistema laclarificacion
de cooperacion parael examen se de la causa de enfermedad
forman. por
la prueba del laboratorio
13. La Salud
familiar y
comunitaria
(1)oTB oTB/ Bajolainiciativade OTB y Los ahorros del costo por el
/Communidad Comunidad/ comunidades como € comité de salud, | gobiernoy aumento de
CSs el club de madresy organizacion del oportunidad del empleo en
crédito (Fondo rotatorio), la las comuni dades
comunicacion entre ellosy los
personal es médicos en un CS se gjusta.
Formulando esta comunicacion, es
posible coordinar habilidad médica
tradicional y latecnologia de salud
médica modernay aprovecharse de
ambos lados de sistema humano/social
efectivamente
(2)Servicios de Cs/ Laatencion primaria de salud, que Mas efectividad de CS que
atencion primaria  |OTB/ enfocaun CS, se construye atravésde | estacercade |os habitantes
por e CS Lacomunidad | asignar personal es médicos que viven reduciendo la barrera social

cerca de lacomunidad, mientras se
avisaalos habitantes y sosteniendo la
informacién exacta.

de habitantes por el CS




(3)Plan anua Cs/ El plan operativo anual parael servicio | El uso eficaz y més beneficio
OoTB/ de salud médico anivel de OTB ha de servicios de salud pablica
Lacomunidad | sido preparado bajo lavigilanciadeun | por las comunidades a través
personal médico en un CS. La dela demandafijada de las
Planificacién constante POA y sus comunidades ala
aplicaciones, pueden lograrse con organizacion publica parala
entrenamientos constantes alos salud
habitantes.

Notal: SUMIy DILOS

Respecto a Seguro de Salud, El Gobierno recientemente ha introducido el seguro publico ampliado para la salud
delamadrey e nifio, SUMI (Seguro Universal Materno Infantil: Ley 2426), en vez de afinalesdel 2002. para
asegurar el servico de salud bgjo € SUMI, e gobierno también ha organizado e directorio loca de saud
[lamado DILOS (Directorio Local de Salud) en cada municipalidad para la dministracion de salud en vez de
distrito de salud. De acuerdo alaley 2426, 10% del presupuesto annual de los municipios y adicionales 10%
del gobierno central seran asignmado a DILOS que esta formado por 3 miembros, i.e., alcalde de la ciudad,
representante de SEDES y representante de OTB (comité de vigilancia) , y fue recientemente asignado por la
administracion de Salud incluyendo la operacién/ mantenimiento de las unidades médicas de salud en cada
juridiccion municipal .

2 El Alcance en basealaregion

Las areas del estudio designado consisten en cuatro provincias. Las areas son divididas en dos
provincias con los hospitales centrales, otras dos provincias sin los hospitales centrales pero
con CSs/ semi-hospital CSs'y éreas de la ribera que son dificiles de acceder a un hospital y
CS.

1) La zona norte (mayor cobertura de &rea — Provincia de Vaca Diez y departamento de
Pando)
Los Hospitales en Riberaltay Guayaramerin funcionarédn como la base de servicio de salud de
esta parte nortefia del departamento del Beni incluyendo al departamento de Pando. Se
actualizard4 uno de estos hospitales a segundo nivel como la primera referencia en la Zona
Norte. Los centros de salud en las &reas urbanas y ruradles de esta zona se conectaran
estrechamente y se uniran con estos hospitales.

2) La zona central (mayor &rea de cobertura - la provincia de Cercado y otras provincias
de Beni)

Deben integrarse los servicios del Hospital y deben actualizarse para ser de segundo o tercer
nivel en € departamento del Beni. Trinidad es un &rea mayor de absorcion de gente pobre
proveniente de las diferentes areas rurales las provincias del departamento del Beni asi como
la provincia de Cercado. Para €l alivio de la pobreza en Trinidad, los CS/PS jugaran papelesy
funciones importantes. El nuevo CS/PS en el area de pobreza de Trinidad se conectara
estrechamente y se unira con el sistema de servicio integrado del hospital general - materno-
infantil a través del establecimiento de un modelo eficaz de salud, incluso un sistema de
referencia. Este modelo y sistema de referencia cubriran las éreas rurales en Mamoré, Moxos
y otras provincias vecinas, incluso la provincia de Y acuma asi como la provincia de Cercado.
El hospital integrado en Trinidad serd la primera referencia unida con los hospitales y los
CS/PS actualizados de las cuatro provincias objetivo y los otros hospitales como Santa Ana
en Yacuma.

3) Zonasatelital 1

San Joaguin (0 San Ramdn) de la provincia de Mamoré y San Ignacio de provincia de Moxos
estan en la posicion de apoyar los mayores centros de servicio en el Norte y las zonas
Centrales. Estos CS de las dos municipalidades funcionardn la base satelital para los



hospitales en las zonas Norte y Central por el sistema de “Mancomunidad”. Los centros de
salud existentes de San Joaquin, San Ramédn, Puerto Siles y San Ignacio deben fortalecerse
como base satelital del hospital integrado de Trinidad para |los habitantes de estas provincias.
Este tipo de papeles y funciones se aplicaran a otras provincias sin hospital es.

4) Zonasatelital 2
Los grupos Etnicos especialmente en Moxos estdn en condiciones politicas y econdmicas
carenciales. El establecimiento y actualizacion de CS/PS, basado en un modelo de salud
comunitario, se promovera para la megjora de su vivienda normal asi como las condiciones de
salud. La participacion de La del la comunidad para el establecimiento el y la direccién sera
desarrollar el Sistema del Salud comunitario en éstas las &reas étnicas. El Sistema de Salud
comunitario en este tipo de zona se extender a las otras &reas en que |os grupos étnicos viven.
5) Lazonade Rio
El sistemadel barco médico se desarrollara por fases.

En la fase inicial, se apoyardn los sistemas de barcos médicos existentes operados por
CARITAS/EPARU y se fortaleceran asignando ITEM y SUMI asi como el unidades/equipo.
Este sistema proporcionara los servicios de salud como CS/PSs movil. La cooperacion
cercana con las autoridades publicas y estas ONGs es indispensable para € eficaz
funcionamiento de los barcos médicos y/o actividades de APS a personas pobres alo largo del
rio.

3 Plan de educacion y entrenamiento

Se requiere la ayuda técnica en los campos de de administracion del hospital, servicio médico,
servicio del laboratorio, y operacion/mantenimiento (O& M), y actividades de APS.

La administracién del hospital es para € equilibrio y direccién presupuestaria, direccion de
los recursos humanos y direccidn organica, mientras se tiene la cooperacion del Hospital
Universitario Japonés en Santa Cruz.

El servicio médico es transferencia de tecnologia con el equipo médico introducido para €l
tratamiento eficaz y direccion adoctores y enfermeras en el hospital objetivo.

El servicio del laboratorio es la transferencia de tecnologia con € equipo médico introducido
para emergencia y trabajo de rutina, y entrenamiento educativo a técnicos del laboratorio en
CS/ PS para las enfermedades endémicas como la malaria, cooperando con CENETROP,
Operacion/mantenimiento (O& M) es paraingenieros del hospital que son pagados para operar
y mantener el equipo.

Las actividades de APS estédn como entrenamiento de parteras, higiene de la comunidad y
nutricion para OTB / la comunidad.

4 L a seleccion de Proyectos Prioritarios

El sistema de salud regional de Beni se compondra de |os siguientes cuatro campos mayores
L os proyectos como las partes del Sistema de Salud Regional. Estos proyectos son los
Proyectos de Prioridad de P/M. Para cada proyecto, el modelo se ha desarrollado através
del funcionamiento del ensayo en el Estudio Piloto. Cada modelo estd compuesto de 13
componentes del Plan del Sector.

a.  Modelo urbano de salud (desarrollo de hospitals):
- Desarrollo integrado de la administracion de los hospitales General (Presidente
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4.1

(1)
1)

German Busch) y Materno infantil Dr. Jesus Vargas

- Formulacién de un plan de desarrollo para la mejora de la administracion y los

equipos proporcionados a los hospitales en Guayaramerin y Riberalta

-Formulacion de un plan de desarrollo para mejor direccion y los equipos

proporcionado a los CS-hospital en San Joaquin, San Ramoén de la provincia
Mamoréy la provinciade San Ignacio de Moxos.

Modelo de desarrollo para las areas pobres urbanas. € nuevo esTablacimiento de
PS/CS en € éarea de pobreza urbana como Nueva Trinidad

Modelo de desarrollo en &eas de pobreza rura: Actualizando de las CS/PS
existentes a CS/PS en el area de pobreza rura como Santisima Trinidad, incluyendo
mayor distribucion de los recursos humano y financieros a CS/PS en el areas pobres
de las 4 provincias. Las existentes CS/PS seran categorizadas en diferentes tipos de
acuerdo a las normas del servicio de salud como se muestra en el punto 4.3.1 en €l
Informe Principal. Adicionalmente a este criterio se desarrollaran model os tipicos de
CS/PS para la calidad del servicio basadas en la localizacion y accesibilidad de los
habitantes hacia los CS/PS, as como tambien la cobertura de poblacién de los
CS/PS.

Modelo de desarrollo comprensivo e integrado: fortaleciendo el sistema de red de
Salud Regional entre los hospitales y CS/PS en la prefectura de Beni, a través de la
mejora de sistema de transporte mévil terrestre y el sistema del barco médico, a
través del rio. Existen muchos tipos de sistemas de barcos médicos. Los diferentes
tipos de sistemas de barcos medicos seran revisados en su asequibilidad, efectividad
y costo atraves del Estudio.

- Tipo de CS/PS movil: El barco existente de CARITAS ha funcionado como un
CS movil en Beni. Sus actividades han contribuido a aiviar la pobreza para la
gente pobre que depende del transporte por €l rio por no tener otra manera de
recibir servicios de salud /medicos.

- Tipo de hospital movil: En Ecuador,el sistema de barco medico integrado y
comprensivo ha sido introducido y operado en recientes afios a traves de la
asistncia proveida por UNICEF.

- Tipo de APSy servicio socia movil: EPARU ha operado €l sistema de barco de
servicio social con servicios medicos/ de salud por enfermeras auxiliares y apoyo
tecnologico para produccion agroindustrial y venta de productos. Este sistema
funcionapara aiviar la pobreza en una maneraintegrada.

El Plan de Aplicacion de P/IM

LasEstrategiasde Desarrollo

Lafase preparatoria (2002-2003)

Lacoordinacion a Nivel de laNacion: Al nivel nacional, el Comité de Coordinacion
se organizara para mangjar € sistema de salud regional en Beni y coordinacion con
los Donadores bgjo la presidencia por M SPS. Acerca de una opcion, €l Comité puede
posicionarse en una tarea en la reunion del donador actual que se encuentra bajo
MSPS. La asignacion y direccion de barcos médicos, la introduccion de sistema de
referencia entre los hospitales y CSs, y aplicacion de la asignacion de recursos
humanos/financieros incluso costo compartido por las organizaciones involucradas
se decidirapor el Comité.



2) La coordinaciéon y Vigilancia a Nivel de la Prefectura: Comité de Direccion, de
Supervision establecidos por el Estudio Piloto, continuaran su funcion como una
coordinacion y e comité de supervision para una aplicacion del Estudio Piloto
Ilevada a cabo por el lado boliviano (Gobierno Prefectural del Beni).

3) Coordinacién y Supervision aNivel Municipal: El Comité Técnico estara formado a
nivel Municipal bajo e Comité de Direccion parecido a organizado por e Estudio
de Desarrollo. EI Comité Técnico sera aplicado a Comité Loca de Salud (DILOS)
gue es organizado en cada Municipalidad. Los Comités decidiran y aprobardn un
plan. Basado en este plan de aplicacion, 1os recursos humanos/financieros requeridos
se mangjaran. Es necesario establecer el criterio en cada nivel/antecedentes para la
seleccion de los miembros del Comité Técnico y Oficina del Proyecto y para
supervisar las actividades de los miembros.

4) Oficina del Proyecto: La Oficina del Proyecto sera también establecida en la
Gobernaciéon Prefectural con e objeto de apoyar a los Comités de Direccion y
Técnicos, continuar el Estudio Piloto y para la implementacion adiciona del
proyecto propuesto en el Plan Maestro hacia el afio objetivo 2010.

2 El plan a corto plazo (2003-2006)

Es la fase para la aplicacion del Plan Maestro propuesto que reflgja resultados del Estudio
Piloto y viabilidad del modelo. En esta fase, aunque € sistema de aplicacion es
principalmente organizado bajo la iniciativa de lados bolivianos; MSPS, |a Prefectura y
Municipalidad, € sistema de apoyo entre los Donadores y ONGs también se forma a causa de
la condicion pobre de servicio de salud médico en Beni. La introduccion de cooperacion
tecnica/financiera por los Donadores es las medidas eficaces. Es la fase para la aplicacion
bajo la cooperaciéon entre los Donadores y ONGs en este término. Las éreas designadas
consisten en las cuatro provincias que se investigan en el Plan Maestro. Particularmente la
cooperacion / la coordinacién entre los Donadores 'y €l uso eficaz de recursos/ experiencias se
requieren de cada Donador.

(©)] El plan amediano plazo (2006-2008)

Es la fase para € esfuerzo propio por € lado boliviano con utilizar los recursos
humanos/financieros de Bolivia. Las areas designadas son las cuatro provincias en el término
anterior.

4) El plan alargo plazo (2008-2010)
Eslafase por aplicar a modelo en toda el éreade Beni por lainiciativade lado boliviano.

4.2 La Organizacion Propuesta parala Ilmplementacion Futura

Para la implementacion futura, € gobierno de la Prefectura debe establecer una Oficina del
Proyecto. Esta oficina trabaja para la coordinacion y vigilancia de los proyectos propuestos.
Esta oficina apoyard a los Comités de Direccion y Técnico, mientras continuan el Estudio
Piloto del P/M. Ademés, DILOS en cada municipio deberd llevar reuniones periodicas
organizadas por los representantes de gobiernos municipales, SEDES, OTBs asi como los
hospitales, CSsy el barco médico en cada area de servicio de salud (Ilazona).
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FiguraS-1 LaOrganizacion propuesta parala Aplicacion de Sistema de Salud Regional en el
Departamento del Beni



5 El Estudio Piloto

En e P/M, se seleccionaron cuatro proyectos como el modelo de sistema de salud regional en
la prefectura de Beni. Estos proyectos de prioridad han sido promulgados como e Estudio
Piloto durante un afo, de enero adiciembre del 2002.

51 La Organizacién de Aplicacién para e Estudio Piloto

Q Lavigilanciay coordinacién

Parala aplicacion del Estudio Piloto, el Comité de Direccion (CD) se estableci6 bagjo la
presidencia por el Prefecto de Beni. EI Comité de direccion ha estado coordinando con las
organizaciones locales involucradas al nivel prefectural, Municipalidades, |os Donadoresy
ONGs, y llevd a cabo latoma de decisiones.

Miembros del CD
a. Area de cobertura: 4 Provincias del Departamento de Beni (Vaca Diez,
Mamore, Cercado, Moxos)
b. Miembros municipales. 8 munipios (Guayaramerin, Riberata, San Joaquin,
Trinidad, San Ignacio, San Ramédn, Puerto Silesy San Javier)
c. Miembros
- Presidente: Prefecto del Departamento de Beni
- Vice Presidentee  Director de la Division de Desarrollo Social del
Departamenteo de Beni
- Miembros: Alcaldes, Directores de SEDES, Escuelas Médicas, donantes
(PROSIN), ONGs (CARITAS, EPARU), Decano de la Facultad de
Enfermeria de Trinidad, OTB de Nueva Trinidad, CEPIB para OTB de
Santisma Trinidad (M oxos).

2 Lavigilanciatécnica

El Comité Técnico (CT) se establecid bajo el CD por €l alcaldede Trinidad. CT esla
institucién a examinar |os problemas técnicos entre organizaciones locales involucradas al
nivel municipal y organizaciones dela comunidad. CT harealizado el papel de institucion de
coordinacién a nivel municipal.

Miembros del CT

a. Presidente:  Alcalde delaMunicipalidad

b. Miembros: Consgjo Municipal, Comité de Vigilancia, SEDES digtritales,
donates, ONGs, Organizacion de Meédicos, Decano de la Facultad de
Enfermeria de Trinidad, Director del Hospita, FEJUVE, OTB vy las
comunidades.

3 L os cuerpos de aplicacion

1) Estudio del lado de |la oferta de servicios de salud
a Dos hospitales en Trinidad Presidente German Busch y Materno Infantil Dr. Jesus
Vargas
b. Centro de Salud (CS) en Nueva Trinidad
c. Centro de Salud (CS) en Santisima Trinidad
d. El Barco médico (ONG-CARITAYS)
2) Estudio del lado de la demanda de servicios de salud
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OTB y comunidad

(4) Laeducacion/ Entrenamiento

1) La Direccion del hospital: €l traslado de Tecnologia de direccion del hospital por el
Hospital Universitario Japonés al  personal administrativo/medico en los dos
hospitales en Trinidad.

2) Ladireccion de APS: € trasado de Tecnologia de APS por CENETROP y SEDES a
los personales de salud .

5.2 Procedimiento de Supervision del Estudio Piloto

D Primer paso
Lasupervisiony evaluacion propia por |os cuerpos de aplicacion

2 Segundo paso
Supervisiéon y evaluacién por Comité Técnico basado en el Informe de Monitoreo preparado
por los cuerpos de aplicacion

(©)] Tercer paso

Supervision y evaluacién del Comité de Direccion basado en €l Informe de Monitoreo
preparado por los Comités Técnicos

4 Cuarto paso

Larevision genera por el Equipo de Estudio JICA paralapreparacion del Informe Final del
Proyecto

53 Criterio de Evaluacion en € Monitoreo

() Puntos de vista macroscopicos

Se superviso y evalud s esa entrada de elementos externos se ha comprendido parala mejora
del sistema de salud distrital en este Estudio Piloto. Los elementos externos son politica de
salud nacional y la politica gubernamental municipal para el alivio de pobreza asi como
asignacion de los recursos humanos/financieros por |os gobiernos centrales y municipales.

2 Puntos de vista microscopicos

Este es una supervision y evaluacion en la influencia por la entrada de €lementos interiores
del sistema de sadud digtrital. Se mostrard como la influencia en la demanda y lado del
suministro por los servicios de salud de hospitales y CSs. La evaluacién se dirigira segun los
siguientes 13 criterios.

1) Lascondiciones de salud generales

2) Lamagnitud de fondos de servicio de salud
3) Lainstituciony administracion

4)  Losrecursos humanos

5) El costo compartido



6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)

5.4
D)

(2)
3)

(4)

(5)
(6)
(7)
(8)
(9)
(10)
(11)

(12)
(13)

6

6.1
Laas

Ladireccion del hospital

Las unidades 'y equipamiento

L os medicamentos

El sistemade referencia
Lasalud de la comunidad

SNIS

APS

El acercamiento epidemiol égico

Preparacion del Estudio Piloto

14 de diciembre del 2001: El primer CD del EstudioPiloto (Minutas firmadas € 14 de
diciembre)

8 defebrero del 2002: El primer CT del Estudio Piloto

13-15 de febrero del 2002: La continuacion del primer CT (Después de la reunién, el
costo compartido de los recursos humanos/financieros fueron convenidos con
organizaciones involucradas.)

15 de febrero del 2002: Firma de minutas del primer CT (Firma, la aprobacién y
explicacion de la pauta de aplicacion para supervisar € Estudio Piloto a las
organizaciones involucradas.)

abril 2002: Comienzo del 1er monitoreo del Estudio Piloto

agosto 2002: Evaluacion del 1er monitoreo del Estudio Filoto

22 de agosto 2002: la Inauguracion del CS en Nueva Trinidad y € Barco Médico

24 de agosto 2002: la Inauguracion del CS en Santisima Trinidad

1 de septiembre del 2002: Comienzo del 2do monitoreo del Estudio Piloto

9 de diciembre del 2002: Evaluacion del 2do monitoreo del Estudio Piloto del CT

17 de enero 2003: la evaluacion Genera delos 1y 2 monitoreos del Estudio Piloto del
CT

23 de enero 2003: la Explicacion y discusion de Proyecto Ultimo Informe en CD
febrero 2003: la Presentacion de Informe Final

Primer Monitoreo (ener o-agosto 2002)

La Evaluacién del Punto de Vista M acr oscopico
gnacion de los recursos humanos para el Estudio Piloto fué financiada por los Items de

MSPS, HIPC Il, EXTENSA y varios gobiernos municipales a finales de julio del 2002,
basado en el acuerdo entre agencias involucradas al Comité Técnico en enero del 2002. El
numero total del personal asignado para2 CSsy para el Barco Médico fué de 25. Los detalles
de presupuesto pedido para € Barco Médico en e 2002, determinados por agencias
involucradas, se muestran en la Tablas S-2.

TablaS3  Presupuesto requerido y costo compartido para e barco medico entre las agencias

involucradas, 2002
Unidad:Ddlares Americanos $

Presupuesto  requerido  por
Costo CARITAS Costo compartido
1. Salarios
1.1 Doctores y paramedicos
(1) Medico general 9,100 | EXTENSA
(2) Dentista 9,100 | EXTENSA
(3) Enfermera 3,250 | EXTENSA




(4) Enfermera auxiliar 2,600 | ITEM (SEDES)

(5) Beneficios sociales (13.71%) 4,200 | EXTENSA

1.2 Otro personal

(1) Tecnico de malaria 2,600 | EXTENSA

(2) Coordinador del proyecto 5,850 | CARITAS

(3) Piloto 3,900 | Municipio de Santa Ana

(4) Marinero 2,600 | Municipio de Puerto Siles

(5) Cocinero 2,600 | Municipio de Exaltacion

(6) Beneficios sociales (13.71%) 1,896 | 3 municipios mencionados arriba
Sub total 47,696 47,696

2. Costo operativo
(1) Combustible (Diesel, gasolina

etc.para 5 viajes) 7,254 | 1. PROSIN: 46% (10,043)

(2)0& M 360 | 2. CARITAS: 19% (4,118)

(3) Comida (8 personas/vigje x 5 vigjes) 11,430 | 3. Puerto Siles: 4% (800)

(4) Pasgje aereo (3 vigies/afio) 480 | 4. Exaltacion: 5% (1,000)

(5) Transporte (3 vigjes) 240 | 5. San Joaquin: (2,100)

(6) Herramientas de educacion y de 6. Santa Ana/San Javier: (2820)
oficina 600

(7) Medicamentos e insumos 1,310

3. Cantidad no gjustada (menos) 793
Sub total 21,674 20,881
Total 69,370 69,370

Nota: (1) De conformidad con el acuerdo en lareunion del Comité Tecnico llevada a cabo en febrero 8, 2002.

Nota (2) El salario parala enfermera no se ha pagado por EXTENSA. El saario para € tecnico de maaria se ha pagado
por EXTENSA y San Joaquin.
Los beneficios socides en € saario no han sido pagados por EXTENSA, Municipalidad de Puerto Siles y
Municipalidad de Exaltacion.

El persona médico ha empezado funcionamiento preliminar de CSs pero sus actividades en
cada unidad de salud estén en varios niveles operacionales debido a las diferentes condiciones
operacionales anteriores a Estudio Piloto, como la experiencia activa, los medios y
disponibilidad de instalaciones y equipo, y desembolso del presupuesto de los gobiernos
centralesy municipales.

Q) Hospital Presidente German Busch y Hospital Materno Infantil Dr. Jesis Vargas:
Modelo Urbano de Salud

El persona médico y administrativo del Hospital Universitario Japonés en Santa Cruz
proporciond la educaciéon y entrenamiento a personal seleccionado de 2 hospitales en
Trinidad en la direccion del hospital. La evaluacion por el personal de los hospitales de
Trinidad y la evaluacion por el Hospital Universitario Japonés indican incremento de
conocimiento e impacto de la capacitacion y entrenamiento en la direccién de hospitales en
este primer monitoreo.

2 CS en Nueva Trinidad: Modelo de Desarrollo paralas Areas Pobres Urbanas

El personal médico y administrativo: 2 Médicos (1 varon, 1 mujer), dentista (varén),
enfermera (mujer), 2 enfermeras auxiliares (mujeres), técnico de laboratorio y sereno fueron
asignados al CS temporalmente. No habia personal administrativo de CS. Todos |os miembros
fueron transferidos a nuevo CS después de la realizacion de la construccién de las unidades
y suministro de equipo. Estos miembros del personal médico han proporcionado los servicios
de sdud a la comunidad desde abril del 2002 sin equipo médico o medicamentos. Sin
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embargo, no ha habido ningln suministro de medicamentos a través de SBS antes de abrir el
nuevo CS.

3 CS en Santisima Trinidad: Modelo de Desarrollo en Areas de Pobreza Rural

El personal médico y administrativo: € Médico (vardn), dentista (mujer), 3 enfermeras
auxiliares (2 varones y 1 mujer) fueron asignados al CS existente. No habia personal
administrativo. Todo el personal fue incluido para ser transferido al nuevo CS después de la
realizacion de construccion de las unidades 'y e suministro de equipo médico. No hay ningin
personal administrativo. Algunos miembros del personal han estado trabajando durante siete
dias antes del funcionamiento del Estudio Piloto. EI SBS ha sido efectivo cuando se inicio el
Estudio Piloto. Sus actividades se incrementaron intensamente y se han extendido
subsecuentemente desde que fueron asignados los nuevos Items. Sin embargo, los sueldos de
algunos miembros del personal asignados por € ITEM no fueron pagados a tiempo debido a
la diferencia de contrato del empleo y retraso del procedimiento del pago comparado con el
ITEM regular por MSPS.

4) Barco médico: Modelo de Desarrollo Comprensivo e | ntegrado

El médico (mujer), dentista (vardn), 2 enfermeras / técnicos de la malaria (varén y mujer),
enfermera auxiliar (mujer), operadores de servicio de vacunacion, piloto, cocinero y marinero
fueron asignados para la operacion del barco médico existente de propiedad de CARITAS.
CARITAS asumid la responsabilidad de la operacion y e mantenimiento del nuevo barco
meédico dispuesto por el Estudio Piloto. Estos miembros del personal fueron incluidos para ser
transferidos a nuevo barco después de completar su construccién y e suministro de equipo
médico. Hubo personal administrativo en CARITAS. Algunas agencias retrasaron €l pago de
sus partes del presupuesto, forzando a CARITAS compensar algunos montos adicionales del
costo del funcionamiento incluso el sueldo y consumo de combustible. CARITAS espera que
este costo del funcionamiento pueda ser reembolsado por agencias responsables basadas en el
acuerdo firmado a principios de febrero del 2002. Debido al retraso de presupuesto y el
desembolso lento, € periodo de funcionamiento del barco médico fue acortado, en
comparacion con el funcionamiento en 2001.

Tabla S-4 Asigancion de Recur sos Humanos par a el Estudio Piloto (2002)

Tipo Santisima Trinidad Nueva Trinidad Barco Medico Total

A B Total A B Total A B Total A B Total
M 1] o | 12 0 2 2 0 1 1 1 3 4
E 0] 0| 0@ 0 1 1 1 0 1 1 1 2
EA. 11 2| 32 0 2 2 1 1 2 2 5 7
D. 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 3 3
T.L./ 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 2 2
B.Q.
P 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1
G. 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
Otros 0| 10| 10 0 0 0 0 4 4 0 5 5
Total 2 5 7 0 8 8 2 8 9 4 21 25

Observaciones 1: A.asigandos antes del Estudio Piloto, B.asignados adicionalmente para el Estudio Piloto
Observaciones 2: M(Medico), E(Enfermera), E.A.(Enfermera auxiliar, D(Dentista), T.L.(Tecnico de laboratorio),
B.Q.(Bioquimico, P(Piloto), G(Guardia)

Observaciones 3: (**)Muestra el numero requerido origina mente.



6.2 La Evaluacion del Punto de Vista Microscopico

Q) Dos hospitales en Trinidad: Modelo Urbano de Salud
1) Hospital Materno Infantil Dr. Jesis Vargas

El Hospital Materno Infantil Dr. Jestis Vargas, ha mejorado su sistema de direccion debido a
oportuno mejoramiento del sistema de suministro y de almacenamiento de medicamentos de
SBS através de la educacion y entrenamiento realizado por el Hospital Universitario Japonés
en Santa Cruz. La simplicidad de la administracién como es la concentracion de recursos en la
asi stencia médica materno infantil contribuyeron mucho al éxito.

2) Hospital Presidente German Busch:

El Hospital Presidente German Busch no se ha manegjado debido a una falta del sistema de
direccion unificado de hospital pero se ha operado independientemente por cada seccién sin la
coordinacion intima entre las secciones médicas y administrativas, la seccion de apoyo de
medicamentos. Este Hospital proporciona varios tipos de servicios médicos como el hospital
general. Por consiguiente, es dificil enfocar en € cuidado de salud especificado y tratamiento
debido a los nimeros de pacientes por los varios tipos de enfermedades. Hay solo problemas
financieros debido a poco apoyo de SUMI y la proporcién baja de pago de las personas
pobres.

Tabla S5 Estados Financier os de los Hospitales, Enero - Junio 2002

ESTADOS FINANCIEROS DE LOS HOSPITALES, ENERO-JUNIO 2002
HOSPITAL MATERNO INFANTIL
REDITO Enero % Febrero % Marzo % Abril % Mayo % Junio % TOTAL %

Servicio de Hospital 33,547.00 44.8 27,179.00 80.7 26,753.00 84.7 29,790.00 40.9 26,724.00 34.0 25,282.00 22.1 169,275.00 |41.7
Ensefianza
Farmacia 11,342.80 15.2 6,493.60 19.3 4,819.50 15.3 8,441.20 116 8,532.50 10.8 6,493.00 5.7 46,122.60 114

Otros ingresos (No tributarios)
Cuentas recibidas del banco

Transferencia del TGN - - - - B
Transferencia de la H.A.M. 29,945.00 40.0 34,639.50 47.5 43,444.50 55.2 82,684.00 72.2 190,713.00 |47.0

TOTAL 74,834.80 100.0 33,672.60 100.0 31,572.50 100.0 72,870.70 100.0 78,701.00 100.0 114,459.00 |100.0 406,110.60 |100.0
GASTOS Enero % Febrero % Marzo % Abril % Mayo % Junio % TOTAL %
Costo de personal 5,892.50 121 16,561.00 21.7 10,866.00 14.9 13,704.00 22.6 9,592.00 10.0 16,374.00 158 72,989.50 159
Costo no personal 939.00 19 489.20 0.6 612.00 0.8 1,601.65 2.6 2,810.40 29 5,089.30 4.9 11,541.55 25
Materiales e insumos 21,675.70 44.5 53,113.50 69.5 59,203.38 81.0 45,266.92 74.7 83,601.38 87.1 79,977.66 774 342,838.54 [74.8
Activo real 260.00 0.4 1,917.30 19 2,177.30 0.5
Activo financiero
Prestamos y otros activos 20,157.76 41.4 6,252.50 8.2 2,120.00 2.9 28,530.26 6.2
TOTAL 48,664.96 100.0 76,416.20 100.0 73,061.38 100.0 60,572.57 100.0 96,003.78 100.0 103,358.26_|100.0 458,077.15 100.0

HOSPITAL GERMAN BUSCH

REDITO Enero % Febrero % Marzo % Abril % Mayo % Junio % TOTAL %
Servicio de Hospital 31,931.50 78.6 31,193.60 78.2 37,661.00 80.7 34,463.50 83.8 33,070.00 86.0 30,375.00 84.3 198,694.60 |81.8
Ensefianza

Farmacia 8,689.40 214 8,694.90 218 9,029.30 19.3 6,675.40 16.2 5,404.40 14.0 5,655.50 15.7 44,148.90 18.2
Otros ingresos (No tributarios)
Cuentas recibidas del banco

Transferencia del TGN
Transferencia de la H.A.M.

TOTAL 40,620.90 100.0 39,888.50 100.0 46,690.30 100.0 41,138.90 100.0 38,474.40 100.0 36,030.50 100.0 242,843.50 [100.0

GASTOS Enero % Febrero % Marzo % Abril % Mayo % Junio % TOTAL %
Costo de personal 5,370.00 155 8,200.00 24.1 5,180.00 11.9 5,380.00 14.5 5,132.00 12.4 10,640.00 317 39,902.00 17.7
Costo no personal 1,136.00 3.2 335.00 1.0 881.00 2.0 728.50 2.0 940.00 2.3 723.00 2.2 4,743.50 21
Materiales e insumos 28,675.17 815 25,161.94 73.9 37,644.41 86.1 30,911.09 83.5 35,328.01 85.3 22,159.77 66.1 179,880.39 |80.0
Activo real 370.00 11 370.00 0.2

Activo financiero

Prestamos y otros activos

TOTAL 35,181.17 100.0 34,066.94 100.0 43,705.41 100.0 37,019.59 100.0 41,400.01 100.0 33,522.77 100.0 224,895.89 |100.0

Observaciones 1: El Equipo de Estudio JICA calculo el redito y gastos. Basados en la informacion provista de estos hospitales en agosto 2002. Diferencia del redito total y el gasto total no se ha i
2: H.A.M. significa Honorable Alcaldia Municipal




3) L os aspectos comunes en dos hospitales:

No hay ningin POA y no hay ningin esfuerzo para usar los recursos humanos y financieros
limitados de una manera eficaz. EI Comité de Direccion de Hospital se establecio en junio del
2001 en ambos hospitales, segin la Ley de Descentralizacion. Directores del hospital
comprendieron la importancia de reuniones del Comité para la direccién del hospital. Sin
embargo, estos Comités no han operado debido a la falta de coordinacién y responsabilidad
de agencias involucradas. El fondo de SBS fue asignado facilmente al hospital, debido a que
el Gobierno Municipal tuvo un interés en la administracion del hospital como propietario de
los hospitales. Sin embargo, el gobierno municipal tuvo poco interés en la educacion y
entrenamiento del personal del hospital. EI Gobierno municipal consideré que tal tipo de
actividades debe dirigirse bajo la responsabilidad de SEDES. El hospital tiene un papel
importante en el sistema de salud distrital, pero se observé que no tiene relacion efectiva con
las CSs. Casi todos los equipos médicos han superado su vida técnica del proyecto y/o en
menos uso debido a pobre sistema de O&M. Existe un nimero limitado de técnicos para la
reparacion simple y mantenimiento en cada hospital. Estos problemas fueron encargados a
través de un contrato para consignar los trabajos de mantenimiento de equipos a ingenieros
del sector privado mensual o quincenalmente.

2 CS Nueva Trinidad: Modelo de Desarrollo paralas Areas Pobres Urbanas

En e CS de Nueva Trinidad, todos los miembros del personal fueron asignados para €l
Estudio Piloto. La mayoria de personal no estaba familiarizada con la salud de la comunidad y
el CS no tenia equipo médico. No habian pautas de APS excepto sus propios materiales. La
direccion del CS no ha sido identificado por el gobierno municipal, y alin esta bajo
consideracion. No habian instrucciones sobre quién seria e director de CS; actuamente un
doctor sereportaa SEDESY otro a Grupo de Estudio de JICA:

Las actividades del servicio de saud se expandieron con € aumento del personal més
calificado por laasignacion del ITEM que los servicios voluntarios en el pasado. El pago para
persona médico que fue asignado por HPICII fue hecho cada 3 meses segun el contrato con
el Gobierno Municipal en la vigilancia activa y proceso del pago. La pérdida de tiempo y
costo para este procedimiento serd resuelto para el funcionamiento eficaz de personal. No
hubo ninguna coordinacién entre CS, gobierno Municipa y Distrito de Salud en la direccion
de CSy funcionamiento. El &rea de cobertura del servicio APS e items fueron demasiado
amplios parael persona médico, y no hubo educacion ni entrenamiento para este proposito.

3 CS Santisima Trinidad: Modelo de Desarrollo en Areas de Pobreza Rural

CS de Santisima Trinidad se manejaba bien debido a la experiencia pasada de personal
meédico, y sus actividades fueron mucho més animadas y calificadas por la asignacion de
ITEM adicional, €l personal médico especialmente por la asignacién del personal médico
femenino como la enfermera auxiliar y una dentista. POA para €l programa anual se preparo
paralapromocion de APS.

Fue planeado un grupo comunitario para establecer un sistema a pequefia escaa de
almacenamiento de medicamentos a nivel de la comunidad en la cooperacion con CS
introduciendo € sistema del crédito microscépico. Este sistema operara con € auspicio del
médico del CS quien tendra una responsabilidad para identificar los tipos de medicamentos
para proporcionar para cada caso. Las enfermeras auxiliares hacen visitas a domicilio para



averiguar casos de diarrea'y enfermedad respiratoria e informar alos médicos de cada caso.

4 El Barco médico en e Rio de Mamore: Modelo de Desarrollo Comprensivo e
Integrado

El barco médico ha sido operado por CARITAS en e pasado. Casi todo el persona medico
permanecié en su puesto después de la introduccion del Estudio Piloto. Su actividad se
extendié pero todavia un poco debido al retraso de desembolso de sueldo del personal y costo
de funcionamiento de las agencias pertinentes involucradas.

El costo de funcionamiento del barco médico fue pagado por € método de costo compartido
entre los gobiernos municipales, PROSIN y CARITAS exceptiando a dos gobiernos
municipales.

El persona de CARITAS no participd en el programa de capacitacion y entrenamiento de
SEDES, debido a ninglin apoyo financiero para la participacion del seminario. SEDES puso
un peguefio énfasis en las actividades de promocion de la salud de CARITAS excepto
Programas Nacionales como la campafia de prevencién de malaria.

Los miembros de CARITAS no tienen ninguna oportunidad de participar en la reunién del
programa CAl.

La evaluacion de las actividades de CARITAS por SEDES fue baja debido que ésta se baso
en mas en la cantidad que en la calidad. .

7 Segundo Monitor eo (septiembr e — diciembr e 2002)

Q) Hospital Materno Infantil Dr. Jesis Vargas y Hospital Presidente German Busch:
Modelo Urbano de Salud

1)  Hospital Materno Infantil Dr. Jesis Vargas

Después del entrenamiento, la motivacion excelente se observo entre todas las personas
involucradas. El hospital ofrece los servicios del cuidado integros a las mujeres y nifios. La
motivacion fue generada en el director, jefes de servicio y administracion para la
reorganizacion del hospital. El comité administrativo técnico fue organizado para la direccion
del hospital. EI comité se ha sostenido cada primeros martes por cada mesy el adhoc-comité
fue organizado en caso de necesidad. Un interés principal del Comité fue el SBS. El hospital
fue re-estructurado por el Comité de Consgjeria. El sistema subalterno de administracion, el
sistema de red de computadora en la direccidn, secretaria, administracion, contabilidad y
estadistica, se trgjo por la donacion de la Sociedad canadiense. EI comité de apoyo (las
historias clinicas, infecciones del hospital etc.) se reestructurd bagjo el Comité Administrativo
Técnico. El Plan Operativo Anual (POA) en € afio 2003 ha integrado todo € hospital no sélo
en los servicios médicos pero también las estadisticas, administracion y asistente social.
Aunque €l hospital no podian llevar a cabo un andlisis del costo, ellos han llevado a cabo
registro de un indice libre o servicio socia. EI O&M de equipo médico estaba todavia en el
nivel preliminar. Los medicamentos fueron traidos por los distribuidores locales diferentes.
La compra ingtitucional de medicamentos se examina en e Comité de Adquisicion de
Medicamentos con la condicion de fondo rotatorio. Este sistema aln no ha surtido efecto por
lafaltade eficaciadel Distrito de Salud 1y SEDES.

2) Hospital Presidente German Busch

Se esperaba que € hospital funcionara como 2da y 3ra referencia durante el entrenamiento
educativo por el Hospital Universitario Japonés en Santa Cruz. Sin embargo, no habia todavia
ninguna definicion clara del papel del hospital. No se observo el apoyo de las autoridades
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superiores. El cambio frecuente de régimen y perturbacion del Gobierno perturb6 €
desarrollo normal del hospital. La relacién politica especifica entre las uniones y un partido
politico impide funcién eficaz de recursos humanos. El personal en puestos directivos no
tuvieron calificaciones apropiadas. No hubo apoyo del Director del Hospital para las
decisiones directivas. Las reuniones regulares se fueron celebradas por e Consgo
Administrativo Técnico. Debido alafatade direccion de persona del centro como gerente, e
sistema para la direccién del hospital no estaba establecido. Muchos personales médicos
estuvieron trabajando como el personal de medio tiempo durante 3 horas por dia de lunes a
viernes. Porque el hospital no tenia un técnico calificado para O&M de material es médicos, el
Hospital Universitario Japonés entrend al personal. Pero la realizacion de este entrenamiento
estuvo todavia en e nivel preliminar. Los medicamentos no estaban manejados por un
persona calificado y ellos sdlo verificaban el amacenamiento de medicamentos en el proceso
de contabilidad. El sistemade referencia no funcionaba bien. SNIS estaba funcionando.

2 CS Nueva Trinidad: Modelo de Desarrollo paralas Areas Pobres Urbanas

El CS selocaiza en el érea de salud VI (Cipriano Barace) del Distrito de Salud | y tenemos
una poblacién de 2,086. La salud sistemética del programa nacional ofrecido por 10s nuevos
CS han sido mejorados y varios servicios de salud han llegado a estar disponibles. La
accesibilidad al CS (tiempo de transporte) fue adecuado. La municipalidad de San Ignacio
pago la electricidad y agua, y €l CS no ha sido afectado por la influencia politica. Porque €l
papel del CS no se definid, el apoyo del Distrito de Salud 1 era todavia débil. ElI pago del
sueldo por HIPC-Il estaba retrasado. Las relaciones entre los personaes de salud y la
comunidad eran adecuadas. Las consultas pagadas fueron aumentadas. Generalmente, los
personales médicos del CS usaban muy bien este edificio CS considerado el espacio limitado
preparado por e Equipo del Estudio para las funciones de CS. Pero fue informado que el
edificio tenia problemas en el sistema de tratamiento de aguas servidas, y € sistema de
distribucion de agua esta mal. El aprovisonando de los medicamentos se llevd a cabo
principalmente en el CEASS con un fondo rotatorio. La farmacia proporcioné las medicinas
esenciales a los habitantes a precio més barato, por consiguiente la poblacion parecia estar
satisfecha. L os medicamentos fueron guardados en un estante de lafarmacia, y las enfermeras
usaban un método de registro para cada medicamento. Ellos verificaban mensualmente y la
fecha de expiracion era controlada. De todos los 34 casos de referencia, 21 casos fueron
cubiertos por consiguiente por SBS que ellos refirieron a Hospital Materno Infantil. Los otros
13 casos fueron referidos al otro Hospital. Fue notable antes del primer monitoreo el CS no
tenia ningun caso de contra referencia, pero en el segundo monitoreo el CS tuvo 3 casos de
contra referencia del Materno Infantil y 1 del otro Centro de Salud. La mayoria de los
pacientes del CS esta entre las edades de mas joven que 5 afios y entre 15 a 45 afios. Las
consultas dentales aumentaron y ésta llegd a ser la fuente financiera mas grande del CS. El
personal de salud estuvo trabajando muy duro para el cuidado de las mujeres embarazadas.
Las enfermeras auxiliares llevaron a cabo la orientacion de planificacion familiar en la
comunidad. ElI CS particip6é en dos campafias de vacunacion del AIEPI. La covertura de la
vacunacion seincrementd el equipo de la cadenafrio instalado en lafacilidad de CS. Lavisita
a domicilio fue una manera eficaz de descubrir alas mujeres embarazadas, |os nifios menores
de 5 afios, pacientes con € riesgo més alto, y también fue una oportunidad buena para educar
a los habitantes y prevenir las enfermedades. El comité de salud y los grupos de OTBs
recolectaron dinero, compraron medicamentos y visitan diferentes instituciones, como
CARITAS, para asegurar su cooperacion. Con respecto al llenado de formularios del SNIS, el
persona de salud mejord los procedimientos de registro comparado con los primeros cuatro
meses de trabajo. Pero el personal médico sefiald que toma mucho tiempo para llenar 1os



formularios del SNIS y que este tipo de trabajos reducen la calidad y e tiempo para
proporcionar €l servicio de salud a los pacientes. El CS trabajaba con el VALA (el Programa
de Vigilancia Alerta'y Accion) para la actividad epidemiol6gica. El CS informé a SEDES
sobre casos sopechosos, SEDES envié la muestra respectiva a CENETROP para €l
diagndstico. Hay unos datos grabados en la morbilidad y mortalidad en el CS.

3 CS Santisima Trinidad: Modelo de Desarrollo en Areas de Pobreza Rural

El comité de Salud y & Club de Madres fueron activos en el gercicio de sus roles. El CS
extendié sus cobertura a las otras comunidades (Isiboro, Secure, Ichoa, Imose, Moleto etc.) de
TIPNIS y e CS proporciond informacion de salud dos veces a la semana a las comunidades
rurales por medio del sistema de telecomunicacion por radio con € propésito de reducir la
morbilidad y mortalidad en los nifios y madres. El comité de Salud participaron en varias
reuniones de la comunidad y tiene la relacion excelente entre el personal de salud en cada
comunidad, consgjos de salud y municipalidad. Ambos edificios de un centro de salud y un
dormitorio estuvieron funcionando bien, pero el dormitorio tuvo problemas en el sistema de
entrega de agua. Con respecto a equipo médico, un refrigerador y una silla dental tuvieron los
mismos problemas. Se proporcionaron los medicamentos gratis alos nifios y madres con SBS.
Hay todavia sin embargo dificultad para ayudar esos mayores que 5 afios y adultos. El CS
tuvo éxito en la reduccion de enfermedades notablemente como IRA, las infecciones de
diarrea, los gusanos intestinales, etc., comparando entre el primer monitoreo y el segundo por
las viditas de casa en casa. Aungue el personal medico Illenaba los formularios del SNIS, el
flujo de informacion solo llegaba a Distrito de Salud y a SEDES y no hubo ninguna
regeneracion a CS.

4 El barco médico: Modelo de Desarrollo Comprensivo e Integrado

El barco Médico tiene cobertura de salud de 28 comunidades de 5 municipalidades (3159
habitantes). El sistema de comunicacion de radio fue usado para coordinar las actividades
dentro de la comunidad y con las otras comunidades. El Concilio de Salud y € Comité
Municipal no fue activo. El persona de salud del barco médico no ha sido afectado por la
influencia politica. Hubieron algunos problemas del pago debido al tipo diferente de contrato
por los costos del ITEM. El contrato con el proyecto de EXTENSA no completd e pago
regularmente debido a la complegjidad que obstaculizaron el reembolso. Las municipalidades
pagaron los medicamentos del SBS por las madres y nifios. El Barco médico tenia una
farmacia que trabaja con un fondo rotatorio. Las actividades de APS por CARITAS fueron
eficaces. Cuando el Barco Médico estaba ausente, |os promotores de salud salieron fuera para
la vigilar la salud de las personas de la comunidad y el personal médicos del barco médico
daban guia alos promotores de salud usando el sistema de comunicacion por radio.

8 La Cooperacion Técnica Propuesta

Segun e P/M, e sistema de salud regional se desarrollara siguiendo 4 zonas principales, a
saber, i) la zona norte, ii) la zona central, iii) la zona satélital e iv) la zona riberefia. Con
respecto a los programas de prioridad para el Estudio Piloto, ellos estan en el centro de los
programas formulados en el plan maestro, y seran llevadso a cabo en la zona de ii), iii) e iv)
arriba expresadas. Los programas propuestos en la actualidad para la cooperacion técnica
tienen un papel en & apoyo y expansion de los programas de prioridad.



8.1 Componentes del Programa

El programa se compone de tres (3) &reas como € area nortefia, central y del sur. El objetivo
de esta distribucion es eficacia de accesibilidad, entrada en vigor de red de sistema de
referencia y equidad de APS (el programa de vacunacion y € cuidado de salud materno
infantil, etc.). Debido a esta distribucién, la red de sistema de referencia pequefia, del cuidado
de salud primario a cuidado de salud terciario (segundo nivel en general), se completa en
cada area. Segun la experiencia del estudio piloto en € Plan Maestro, la expansiéon de cada
model o puede ver laviabilidad en esas aress.

(1) Programaen € Area Nortefia

En e programa, Riberalta es el centro en el area nortefia, €l Distrito que cubre Vaca Diez. El
hospital de Riberalta se vuelve la unidad de servicio de salud més ata en este &rea, y Centro
de Salud (CS) y Puesto de Salud (PS) alrededor puede referirse alos pacientes al hospital de
Riberalta, en €l otro lado, el barco médico puede conectar las comunidades riberefias a través
del Rio Beni.

Riberalta tiene un curso de educacion de enfermeras de 16 meses de enfermera auxiliar y 5
anos de enfermera licenciada. En esta area nortefia, la malaria es una de las enfermedades
tropicales endémicas mas importantes. MDH se involucra para establecer € instituto de
medicamentos tropical (CAMETROP) en Riberalta con los donadores mayores.

Tabla S-6 Organizacion y Facilidades Objetivos en el Programa en e Area Norte

Ingreso Atencion Primariade Atencion Secundaria de Atencion Terciariade
Salud Salud Salud
Organizacion objetivo  OTB/ Comunidad Hospitales Trabajadores de
hospital
Unidad objetivo Puesto de Salud (PS) Hospital Riberalta
Barco Medicoy CS

Para cumplir el concepto, se levantan las actividades siguientes;
Entrenamiento de direccién del hospital institucionalmente y mantenimiento de
equipo
Latransferencia tecnologica a las unidades de salud (el laboratorio y los trabajadores
médicos) con la cooperacion de CAMETROP
Laeducacién en la escuela de auxiliares de enfermeria en la facultad de ciencias de la
Salud en la Universidad Técnica de Beni en Riberalta
Los equipos médicos proporcionados a hospital de Riberalta por ser el hospital de
referencia central (nivel secundario) en el érea nortefia
La construccién naval de barco médico y su procuracion de equipo
L os equipos médicos proporcionados al CS/ PS que corrobora con FPS
Esas actividades armonizan para ser concluidas de la red de sistema de referencia entre €l &rea
nortefia

(2) Programaen € Area Central

Trinidad es € centro en e érea centra y Hospital Presidente German Busch y Hospital
Materno Infantil Dr. Jesis Vargas se vuelven la unidad de servicio de salud més ata en
Cercado, Mamoré, Moxosy Distritos de Yacuma. El Barco médico procurado para €l Estudio
Piloto gecuta actividades en el Rio Mamoré para cubrir comunidades riberefiasy CS/ PS en
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a drearemota.

Para la educacién médica, Trinidad tiene lafuncién de educacién de enfermera para curso de
18 meses de enfermera auxiliar y curso de 5 afios de enfermera licenciada. En Santa Cruz,
CENETROP se establece para las enfermedades tropicales de Bolivia y este centro tiene la
experiencia larga con los expertos japoneses para €l trabajo del laboratorio con objetivo de la
parte sur de Prefectura de Beni. Adicionalmente el Hospital Universitario Japonés coopera
para € incremento de capacidad para € Hospital Presidente German Busch y Hospital
Materno Infantil Dr. Jesis Vargas en € estudio Piloto.

Tabla S-7 Organizacion y Facilidades Objetivos en € Programa en e Area Central

Ingreso Atencion Primaria de Atencion Secundaria de Atencion Terciariade Salud
Salud Salud

Organizacion OTB/ Comunidad Hospitales Trabajadores de hospital

objetivo

Unidad objetivo Puesto de Salud (PS) Hospital PGerman Busch
CS Hospital Materno Infantil

Para cumplir el concepto, se levantan las actividades siguientes;

Entrenamiento de direccién del hospital institucionalmente y mantenimiento de
equipo en cooperacion con el Hospital Universitario Japonés en Santa Cruz.

Latransferencia tecnologica a las unidades de salud (el laboratorio y los trabajadores
médicos) con la cooperacion de CENETROP

Laeducacién en la escuela de auxiliares de enfermeria en la facultad de ciencias de la
Salud en la Universidad Técnica de Beni

L os equipos médicos proporcionados al Hospital Presidente German Busch y Hopital
Materno Infantil Dr. Jesis Vargas por ser hospitales de referencia centra (nivel
secundario) en el area central

La construccién naval de barco médico y su procuracion de equipo

L os equipos médicos proporcionados al CS/ PS que corroboracon FPS

(3) Programa en e Area sur

San Ignacio de Moxos es € centro en Moxos y la Provincia de Marban como el érea sur. El
Barco médico conecta las comunidades a través del Rio Isiboro, Santisima Trinidad incluido
dénde se lleva a cabo un Estudio Piloto. La ciudad de Cochabamba o Santa Cruz es méas
cercano que Trinidad para que se refiera a los pacientes severos, para que € hospital de
referencia central no exista en € &rea sur. Para corroborar esta situacién, algin CS necesita
ser fortalecido y tener lafuncion de centro paraotro CSs/ PSsy € barco médico.

Tabla S-8 Organizacion y Facilidades Objetivos en el Programa del Area del Sur

Ingreso Atencion Primaria de Atencion Secundaria de Atencion Terciaria de
Salud Salud Salud

Organizacion objetivo OTB/ Comunidad Hospitales -

Unidad objetivo Puesto de Salud (PS)

Barco medico CS

Para cumplir el concepto, se levantan las actividades siguientes;
Entrenamiento de direccién del hospita institucionalmente y mantenimiento de
equipo en cooperacion con el Hospital Universitario Japonés en Santa Cruz
Latransferencia tecnologica a las unidades de salud (el laboratorio y los trabajadores
médicos) con la cooperacion de CENETROP
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La construccién naval de barco médico y su procuracion de equipo
L os equipos médicos proporcionados (incluso el motor fuera de borda)al CS/ PS que
corrobora con FPS

8.2 La Ayuda Técnica Requerida

Se requiere laayudatécnicaen los campos de de administracién, servicio médico, servicio del
laboratorio, y operacion/mantenimiento (O& M), y actividades de APS.

La direccién del hospital es para € equilibrio y direccion presupuestaria, direccion de los
recursos humanos y direccion organica, mientras se esta cooperando con € Hospital
Universitario Japonés en Santa Cruz.

El servicio médico es la transferencia de tecnologia con el equipo médico introducido para el
tratamiento eficaz y direccion adoctores y enfermeras en el hospital objetivo.

El servicio del laboratorio es la transferencia de tecnologia con € equipo médico introducido
para emergencia y trabajo de rutina, y entrenamiento educativo a técnicos del laboratorio en
CS / PS para las enfermedades endémicas como la malaria, cooperando con CENETROP y
CAMETRORP.

Operacion/mantenimiento (O& M) es paraingenieros del hospital que contratados para operar
y mantener el equipo.

Las actividades de APS estédn como entrenamiento de parteras, higiene de la comunidad y
nutricion para OTB / la comunidad.

8.3 El Costo del Proyecto

El costo del proyecto total es aproximadamente US$ 5,463,000
. El areanortefia: € costo total US$ 1,810,000
. El &reacentral: el costo total US$ 2,321,000
. El &readd sur: el costo total US$ 1,332,000

8.4 El Cronograma de Aplicacion
El proyecto es dividido para tres (3) fases para cada area, total tres (3) afios. Primero en €l
primer afo es laaplicacion para el &rea central y extender laactividad del Estudio Piloto.

Segunda fase en segundo afio concierne a &rea nortefia y € proyecto base a Riberalta
Mientras el sistema de CAMETROP se establece en Riberalta y su habilidad cooperativa
puede apoyar.

Tercerafase en Ultimo afo para el areadel sur es basado en Santa Cruz o San Ignacio.

Tabla S-9 Programa de Trabajo de Envio de Personal

1Fase 2 Fase 3 Fase
PerSOI’]a enViada 1 2/3 4/56/7 8/9101112(1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112(1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12
Gerente proy.
Manejo hospital — — — — — —
Manejo O&M — - - — — - - - -—

Control/vigilancia enferm
Coordinado




8.5 La Agencia de Aplicacion
L as agencias de aplicacion esperadas para esta cooperaci on técnica se muestran debagjo.

LaAgenciade aplicacion: la Prefectura de Beni
El ministerio: el Ministerio de Salud y Previson Social, el Vice Ministerio de Inversion
Publicay Financiamiento Externo, e Ministerio de Hacienda,

8.6 Las Actividades Relacionadas por Terceros Paises o las Organizaciones
Internacionales en el Mismo Sector

USAID/PROSIN, UNICEF, CIDA, WHO/PAHO y UNFPA

8.7 El beneficio y Efectos del Proyecto

Q) Los beneficiarios

1) LaProvincia de Cercado
- Trinidad: poblacién 78,940
- San Javier: poblacion 4,074
2)  LaProvinciade Mamoré
- San Joaquin: poblacion 5,489
- Puesto Siles: poblacién 1,035
3) LaProvinciade Moxos
- San Ignacio: poblacién 22,038

2 El beneficioy Efecto

El sistema de salud regional sustentable se desarrollara para € aivio de pobreza con los
beneficiosy efectos siguientes

a Fortaleciendo de institucién y cuerpo de administracion

b El servicio de salud eficaz através del sistemade salud regional

C. El uso eficaz de recursos humanosy financieros limitados

d. Lapromocion de organizacion inter-municipal (Ila mancomunidad)

e La educacion sustentable y €l sistema de entrenamiento

8.8 El M étodo de Cooperacién Técnica

D El tipo del proyecto

1) Estudio de desarrollo Fase II:

“El Estudio sobre el Fortalecimiento del Sistema Regional de Salud para la Prefectura del
Beni en laRepublicade Bolivia’ se completara a finales de marzo del 2003. Este Estudio esta
en la fase de desarrollo de P/IM y el funcionamiento inicia de la prioridad propuesta como
Estudio Piloto para el desarrollo del modelo del Sistema de Salud Regional en la Seccion de
Beni. Estafase se identificardcomo laFase | del Estudio de Desarrollo.

El modelo desarrollado se transferiray se extendera a las cuatro provinciasy las otras areas
relacionadas de la Seccidn de Beni. Para este propdsito, se propondran el estudio de desarrollo
como la Fase Il. El propo6sito mayor de esta Fase Il es establecer la ingtitucion eficaz y
organizacion del Sistema de Salud Regional que incluye un sistema sustentable “la
mancomunidad” y transfiere la tecnologia desarrollada en el Estudio de Desarrollo Fase 1 a
las organizaciones pertinentes.

Se asignaran los consultores apropiados para este estudio de desarrollo de |os vecinos paises y
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los paises domésticos asi como |os donadores.

2) Proyecto de Cooperacion técnica
El proposito del Proyecto estaigual que 2) el Estudio de Desarrollo enfocado en la aplicacion
del proyecto en lugar del Estudio. La empresa llamada a consulta trabajara juntamente con
ONGs y/o Universidades parala Cooperacion Técnica.

2 Cualificacion de la persona enviada
1) Rolesdel personal del proyecto

Position Gerentedel | Administracion | Administracion Control de APS Coordinador
proyecto de hospital de O&M enfermedades/
vigilancia

Gerente del . .
proyecto

Coordinacion . .
con los donantes

Institucion/orga | .
nizacion

Recursos ° ° ° ° .
humanos

Recursos ° ° ° ° .
financieros

Administracion .

O&M de . .
unidadesy
equi pamiento

Administracion . .
de
medicamentos

Sistemade . . . .
referencia

Sistema .
comunitario de
salud

SNIS [ [ )

APS o

Control de .
enfermedades
infecciosas




2) Cualificaciones requeridas para €l personal del Proyecto

Gerentedel | Administracion O/M dela Control de APS Coordinador
proyecto de Hospital unidad/ enfermedades
equi pamiento infecciosas
medico
Consultores Experiencia | Suficiente Experiencia | Experiencia | Experiencia | Experiencia
internacionales | de PM en el | experiencia | ene puesto | en e puesto | en € puesto | en e puesto
area en e puesto en Bolivia o | en Bolivia o|en & area
relevante en Sudamerica | Sudamerica | relevante
Sudamerica
Consultores
locales
(©)] El beneficio y efectividad
1) La poblacion designada (a partir de 2001)
a.  LaProvinciade Cercado
- TDD: 78,940
- SanJavier: 4,074
b. LaProvinciade Mamore
- San Joaquin: 5,489
- Puerto Siles: 1,035
c. LaProvinciade Moxos
- SanIgnacio: 22,038
2) El beneficio y efectividad
a.  El perfeccionamiento de ingtitucion y organizacion de cuerpos de aplicacion para la
direccion del servicio de salud.
b. Laprovision de servicio de salud eficaz através del sistema de salud comunitario.
c. Lautilizacién eficaz de recursos humanosy financieros limitados.
d. Lapromocién de organizar €l cuerpo auténomo.
e.  El establecimiento de sistema de educaci on/entrenamiento sustentables.
9 La Conclusién y Recomendacion
9.1 La Conclusién

La Seccion de Beni se localiza en la Amazonia &rea tropical que sufre del cambio drastico de
condiciones naturales en la estacion secay lluviosay un érea de densidad de poblacion baja.
Y también, los habitantes retinen las dificultades para €llos acceder alos hospitalesy centros
de salud. Hay varios tipos de enfermedades tropicales con la proporcion de mortalidad alta,
sobre todo paralas mujeres embarazadas y nifios debgjo de 5 afios.

(1)

(2)

(3)

Se han llevado a cabo varios tipos de proyectos en esta area. No hay coordinacion sin
embargo, entre los proyectos. Por consiguiente, la efectividad por los proyectos esta
limitaday no extendida.

No hay ningin Sistema de Salud Regiona integrado sin € acuerdo general entre
agencias involucradas, como resultado de esto, el uso de recursos humanos y
financieros limitados no es eficaz y no beneficia alas personas pobres.

Los problemas principales del Sistema de Salud Regional en Beni son i) la mejora de
institucion y administracion, ii) la asignacion Eficaz recursos humanos y financieros,
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iii)mejoramiento de calidad de servicio de salud, iv) la Promocion y prevencion de
acercamiento de participacion paraAPS

(4) Fueron establecidos dos Comités para coordinar |as comisiones respectivasy supervisar
el Estudio Piloto. Basado en e consenso alcanzado en estos Comités, el Gobierno
Boliviano ha comprometido recursos humanos y financieros através de el MSPSy los
gobiernos municipales, mientras JCA provea infraestructura para la salud y equipos
médicos. Los agentes de este Estudio Piloto fueron el nuevo personal médico asignado
quieres fueron entrenados a través del programa de Transferencia Técnica por
instituciones técnicamente privilegiadas en Bolia (como e hospital Universitario
japonés y CENETROP en Santa Cruz). El monitoreo fué conducido dos veces,
demostrando beneficios multiples de los recursos infraestructurales, financieros y
humanos invertidos. Este Estudio Piloto hace una contribucién importante en la
construccion de un modelo de desarrollo de la salud para e &rea necesitada del

Departamento de Beni.
9.2 L a Recomendacion
(2) PIM

El sistema de salud regional integrado se desarrollard para la mejora de salud de mujeres
embarazadas y nifios debgjo de 5 afios en las areas de pobreza. Para este proposito, este
sistema sera programado desarrollando varios tipos de modelos del &rea para encontrarse las
caracteristicas de provincias y municipalidad.

Modelo urbano de salud(desarrollo de hospital y del CS-hospital)

Modelo de desarrollo del area de pobreza urbana

Modelo de desarrollo del area de pobrezarural

Modelo de desarrollo integrado y comprensivo (el sistemadel barco médico)

Eal A

2 Laaplicacion en base alafase del PIM

El Sistema de Salud Regiona se propondra basado en la politica nacional, como la
descentralizacion y la participacion popular. Para el establecimiento del sistema propuesto,
tardara mucho tiempo para completar debido a las condiciones subdesarrolladas de recursos
humanos y organizaciéon prefectural y e nivel municipal. Para mejorar esta situacion, se
recomiendan programas de capacitacion sustenatable en base afasesy entrenamiento.

3 Laorganizacion de aplicacion en Bolivia

Basado en el plan de aplicacion en base a la fase, € sistema de apoyo sustentable del
programa/proyecto propuesto debe organizarse para la asignacion de los recursos humanos y
preparacion del presupuesto a los los niveles Prefecturales y municipales asi como e nivel
nacional. Las organizaciones propuestas son i) el Comité de Coordinacién a nivel nacional,
ii) Comité de Direccion a nivel de la prefecturaeiii) e Comité Técnico acargo de DILOS a
nivel de municipalidad.

4 El desarrollo sustentable del Estudio Piloto por el lado boliviano

El desarrollo sustentable del Estudio Piloto en los cuatro programas de prioridad propuestos
por P/M es una base para la aplicacién extensa del plan en base a la fase del P/M. El lado
boliviano, como una agencia de contraparte por parte de la Prefectura de Beni, debe tener una



responsabilidad para manejar y operar las nuevas unidades y equipo gque se donarén de J CA
al lado boliviano y se aplicara la transferencia de tecnologia a lado boliviano, el personal
administrativo y médico ,por e Equipo de Estudio JICA y agencias involucradas.. El lado
boliviano debe tomar las medidas necesarias en los puntos siguientes para la donacion de las
unidadesy equipo de JICA.

1. Laasignacion del ITEM por MSPSy HIPCII.

2. Presupuesto la preparacion por los Donadores (EXTENSA, PROSIN, etc), las
municipalidadesy ONG para los sueldos del otro personal gue no se cubre por 1.

3. El costo de funcionamiento esencialmente para barco médico contribuido por los
gobiernos municipales y necesariamente ayuda por los Donadoresy ONG.

L os donantes deberdn monitorear y hacer € seguimiento de las actividades y eficiencia de las
operacionesy manejo del Estudio Piloto por la parte boliviana.

(5) Laaplicacion de Cooperacion Técnica

Se esperard la cooperacion técnica de los Donadores con el propésito de la educacion y
entrenamiento del personal médico y administrativo del Sistema de Salud Regional. Los
propositos principales de la cooperacion son; i) la Educacion y entrenamiento para fortal ecer
la direccion del hospital y funcionamiento de APS, ii) €l tradado de Tecnologia para O & M
de las unidades médicas y equipo, iii)Educacion y entrenamiento de enfermeras licenciadas y
enfermeras auxiliares, etc., Se exigira usar las experiencias y habilidad que se desarrollaron en
el Hospital Universitario Japonés, CENETROP en Santa Cruz y SEDES en Beni. Los tipos de
Cooperacion Técnica son la Fase |1 del Estudio de Desarrollo o el Proyecto de Cooperacion
Técnica
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ADO Asistencia Oficial parael Desarrollo ODA Official Development Assistance

AIEPI Atencion Integral de las Enfermedades IMCI Integrated Management of Childhood IlIness
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APS Atencion Primariade Salud PHC Primary Health Care

BCG Vaccuna BCG (Bacillus Calmette-Guerin) BCG Bacillus Calmette-Guerin (Vaccination)

BID Banco Interamericano de Desarrollo DB Inter-American Devel opment Bank

BM Banco Mundial WB World Bank

BPN Bajo Peso a Naver LBW Low Birth Weight

C/P Contraparte C/IP Counterpart

CAP Conocinientos, Actitudesy Practicas KAP Knowledge, Attitude and Practice

CAPO Certificado Agregado de Prestaciones Otorgadas |CAPO Attached Certificate of Services Offered

CARITAS Agencia CatolicaparalaAyuday el Desarrollo  |CARITAS Catholic Agency for Overseas Aid and

Development

CD Comité de Direccién SC Steering Committee

CDC Centro parael Control y Prevencion delas CDC Center for Disease Control and Prevention
Enfermedades (EE.UU.) (USA)

CDD Control de las Enfermedades diarreicas CDD Control of Diarrheal Diseases

CEASS Centro de Abastecimientosy Suministros en Salud CEASS Center for Medical Supplies

CENETROP Centro Nacional de Enfermdades Tropicales CENETROP National Center for Tropica Diseases

CIDA Agencia Internacional Canadiense para el CIDA Canadian International Development Agency
Desarrollo

CIES Centro de Investigacion, Edcuaciony Servicios  |CIES Center for Research, Education and Services

CIPS Centro de Insumos parala Salud CIPS Center for Health Inputs

CNS CajaNacional de Salud CNS National Health Insurance

CRS Catholic Relief Services (ONG) CRS Catholic Relief Services (NGO)

CS Centro de Salud CS Health Center

CT Comité de Téchnico TC Technical Committee

CuUl Unidad de Cuidados Intensivos ICU Intensive Care Unit

DDY Desordenes por deficiencia de yodo IDD lodine Deficiency Disorders

DF/R Borrador del Informe Final DF/R Draft Final Report

DIU Dispositivo Intrauterino 1UD Intrauterine Contraceptive Device

DILOS Directorio Local de Salud DILOS Local Health Board

DPT Vacuna DPT (Dipteria, Tosferinay Tétanos) DPT Diphtheria, Whooping cough and Tetanuas

DUF Directorio Unico de los Fondos DUF Directorate of Funds

EDA Enfermedad Diarreica Aguda ADD Acute Diarrheal Diseases
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ENDSA Encuesta Nacional de Demografiaay Salud DHS Demographic and Health Survey
EPARU Equipo de Pastoral Rural EPARU Rural Pastoral Team
EPRP Estrategias Parala Reduccion de la Pobreza PRSP Poverty Reduction Strategy Papers
ETS Enfermedades Transmitidas Sexualmente STD Sexudly Transmitted Diseases
F/IR Informe Final F/R Final Report
FIS Fondo de Inversion Social FIS Socia Investment Fund
FPS Fondo Nacional de Inversion Productivay Socia |FPS National Productive and Social Investment Fund
HAM Honorable Alcaldia Municipal HAM Honorable Municipal Government
IC/R Informe Inicial IC/R Inception Report
INE Instituto Nacional de Estadistica INE National Institute of Statistics
IRA Infeccion Respiratoria Aguda ARI Acute Respiratory Infection
IT/R Informe Intermedio IT/R Interim Report
JCA Agenciade Cooperacion International del Japon |JICA Japan Intrenational Cooperation Agency
JST Equipo de Estudio JICA JST JCA Study Team
LPP Ley de Participacion Popular PPL Popular Participation Law
M/M Minuta de Reunion M/M Minutes of Meeting
MEF Mujeres de Edad Fertil WRA Women of Reproductive Age
O/M (O&M) Operacion y Mantenimiento O/M (O&M) Operation and Maintenance
OMS Organizacion Mundial de la Salud WHO World Health Organization
OPS Organizacién Panamericana de la Salud PAHO Pan-American Health Organization
oTB Organizacion Territorial de Base oTB Basic Territorial Organization
PIM Plan Maestro M/P Master Plan
PAI Programa Ampliado de Immunizaciones EPI Expanded Programme on Immunization
PDD gloanaIIDepartamental de Desarrollo Economicoy |PDD Department Development Plan

Ci
PDM Plan de Desarrollo Municipal PDM Municipal Development Plan
PF/IR Informe Prefinal PF/R Prefinal Report
PIB Product Interno Bruto GDP Gross Domestic Product
PNUD Programa de las Naciones Unidas para Desarrollo [ UNDP United Nations Development Programme
POA Plan Operativo Anual POA Annual Operation Plan
PPME Pais Pobre Muy Endeudado HIPC Heavily Indebted Poor Country
PR/R Informe de Progreso PR/R Progress Report
PROSIN Proyecto de Salud Integral PROSIN Integrated Health Project




Espariol Inglés
PS Puesto de Salud PS Health Post
SBS Seguro Basico de Salud SBS Basic Health Insurance
SC Suero Casero RHF Recommended Home Fluid
SEDES Servicio Departamental de Salud SEDES Department Health Services
SIDA Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome
SNIS Subsistema Nacional de Informacion Salud SNIS National Sub-system of Health Information
SRO Sal de Rehidratacion Oral ORS Oral Rehydration Salts
SUMI Seguro Universal Materno Infantil SUMI Universal Health Insurance for Mothers and
Children
B Tubeculosis TB Tubeculosis
TBA Partera TBA Traditional Birth Attendant
TDD Trinidad TDD Trinidad
TGF Tasa Global de Fecundidad TFR Total Fertility Rate
T™I Tasade Mortalidad Infantil IMR Infant Mortality Rate
TPA Tasa de Prevalencia Anticonceptiva CPR Contraceptive Prevalence Rate
TRO Terapiade Rehidratacion Oral ORT Oral Rehydration Therapy
TT Toxoide Tetanico TT Tetanus Toxoide
UNICEF Fondo de las Naciones Unidas parala Infancia UNICEF United Nations Children's Fund
USAID Argencia Internacional de los Estados Unidos para] USAID United States Agency for International
el Desarrollo Development
VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana HIV Human Immunodefficiency Virus

Observaciones: SUMI y DILOS

El gobierno boliviano haintroducido recientemente el seguro ampliado de slaud materno infantil, SUMI (seguro universal materno infantil ley No 2426) que
remplazaa SBSafinesdel 2002 para asegurar €l servicio bgjo e SUMI el gobierno tambien ha organizado el directorio local de salud Ilamado DILOS ( directorio
local de salud)en cada municipalidad parala administracion de salud de acuerdo alaley no 2426 10% del presupuesto anula municipa mas 10% del gobierno
central seran asignados a DILOS que cosniste de los miembros: acalde, representante de SEDES, representante de OTB ( comite de vigilancia) DILOS es
responsable adminsitracion de salud incluyendo la operacion / mantenimiento de salud unidades medicas en cada jurisdiccion municipal.
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