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Documento de Cooperación Técnica 

 

I. Información Básica del proyecto  

▪ País: Estado Plurinacional de Bolivia (BO) 

▪ Nombre de la CT: Apoyo a la implementación de un nuevo modelo de 
gestión hospitalaria 

▪ Número de CT: BO-T1281 

▪ Jefe de Equipo/Miembros: Luis Buscarons, Jefe de Equipo (SPH/CBO); Nohora 
Alvarado, Jefe Alterno (SPH/CBO); Matilde Neret 
(SCL/SPH); Diana De Leon (FMP/CBO); Carolina 
Escudero (FMP/CBO); Javier Jiménez (LEG/SGO); 
Marta Guerra (SCL/SPH); Joyce Elliot (CAN/CBO); 
Christian Lunstedt (CAN/CBO) 

▪ Taxonomía:  Apoyo Operativo 

▪ Número y nombre de la operación que 
apoyará la CT: 

BO-L1067: Fortalecimiento de las redes integrales 
de salud en el Departamento de Potosí 
BO-L1078: Mejoramiento del acceso a servicios 
hospitalarios en Bolivia 
BO-L1082: Mejoramiento del acceso a servicios de 
salud en El Alto - Bolivia 

▪ Referencia a la Solicitud: (IDBDOCS #) IDBDOCS#40794511 

▪ Fecha del Abstracto de CT: 15 febrero 2017 

▪ Beneficiario:  Ministerio de Salud (MS) 

▪ Agencia Ejecutora y nombre de contacto:  A solicitud del gobierno de Bolivia, el Banco a través 
de SPH/CBO será la entidad ejecutora 
(IDBDOCS#40794511) 

▪ Fondo de Financiamiento: Programa Estratégico para el Desarrollo Social 
Financiado con Capital Ordinario (SOC)  

▪ Financiamiento Solicitado del BID: US$250.000,00 

▪ Contrapartida Local, si hay: N/A 

▪ Período de Desembolso (incluye período de 
ejecución): 

36 meses 

▪ Fecha de Inicio Requerido: 1 agosto 2017 

▪ Tipos de consultores (firmas o consultores 
individuales): 

Consultores individuales 

▪ Unidad de Preparación: División de Protección Social y Salud (SCL/SPH) 

▪ Unidad Responsable de Desembolso (UDR): SPH/CBO 

▪ CT incluida en la Estrategia de País (s/n):  
▪ CT incluida en CPD (s/n):  

Si, contribuir a cerrar las brechas sociales 
Si 

▪ Alineación a la Actualización de la Estrategia 
Institucional 2010-2020: 

Sí, la CT es consistente con la actualización de la 
Estrategia Institucional (UIS) 2010-2020 (AB-3008), y 
se alinea con la promoción de desarrollo de inclusión 
social e igualdad al promover el acceso de salud a 
población vulnerable. Así mismo, la CT está alineada 
con el indicador del Marco de Resultados 
Corporativos de Inclusión Social e Igualdad y con el 
de Capacidad Institucional. Los resultados de la CT 
están alineados con el objetivo OC-SDP para 
Desarrollo Social definidos en la GN-2819-1, de 
ampliar las capacidades institucionales para propiciar 
la ejecución exitosa de los proyectos y la introducción 
eficaz de reformas dirigidas a incrementar la calidad y 
la cantidad de los servicios sociales, incluidos los 
orientados específicamente a las mujeres y los 
pueblos indígenas.  
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II. Descripción del Préstamo/Garantía Asociado  

2.1 La CT apoyará a la ejecución de las operaciones BO-L1067, BO-L1078 y BO-L1082, las 
cuales entre sus objetivos tienen previsto la entrega de nuevos hospitales (Madre Obrera 
de Llallagua, San Salvador de Ocurí, El Alto Norte, Potosí y El Alto Sur) que deben 
funcionar con modelos de atención y criterios gerenciales basados en la priorización del 
paciente, organización por procesos, eficiencia y calidad.  

III. Objetivos y Justificación de la CT 

3.1 A pesar de los importantes avances que el país ha logrado en los últimos años en la 
lucha contra la pobreza y la reducción de las brechas sociales, el sector salud continúa 
manteniendo indicadores de mortalidad materno-infantil, desnutrición y de cobertura de 
servicios desfavorables en relación a los promedios regionales, con importantes 
diferencias según los estratos socio-económicos de la población.  

3.2 Mientras que la población trabajadora formal y sus beneficiarios (38,84% de la 
población)1 tienen una amplia cobertura de servicios de salud en los establecimientos de 
las diferentes cajas de la seguridad social, el sector publico administrado por el Ministerio 
de Salud, los Gobiernos Departamentales y los Gobiernos Municipales prestan una 
cobertura limitada, a través del Seguro Único de Salud (SUS), centrado en: (i) las 
mujeres embarazadas desde el inicio de la gestación hasta los seis meses posteriores 
al parto; (ii) niños y niñas menores de cinco años; (iii) mujeres y hombres mayores de 
60 años; (iii) atención de salud sexual y reproductiva en mujeres en edad fértil; y 
(iv) personas con discapacidad registradas en el SIPRUNPCD. La cobertura del sistema 
público de salud se estima que abarca sólo al 13% de la población2y lo hace a través de 
una red de establecimientos con una muy escasa capacidad resolutiva3 y baja calidad 
asistencial4 

3.3 Como respuesta a esta situación, el Ministerio de Salud se encuentra inmerso en un 
proceso de modernización del sector en todos los niveles de atención, que incluye tanto 
esfuerzos operativos (incremento de equipos de médicos y enfermeras a través del 
programa Mi Salud particularmente en el área rural), como un ambicioso programa de 
inversión en infraestructura (establecimientos de salud) que comprende el primer, 
segundo y tercer nivel de atención. A nivel hospitalario, se prevé construir en el próximo 
quinquenio un total de 40 nuevos centros5. 

3.4 El Banco, a través de las operaciones BO-L1082, BO-L1078 y BO-L1067 actualmente 
en ejecución, está contribuyendo al plan de inversión en infraestructura hospitalaria del 
Ministerio de Salud con el financiamiento de la construcción y/o equipamiento de tres 
hospitales de tercer nivel y dos hospitales de segundo nivel6. La operación BO-L1032, 
ya concluida, realizó 303 estudios de pre-inversión de establecimientos de salud, entre 

                                                           
1  Según datos del Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES), el subsector de la seguridad social ha registrado un 

aumento significativo de la población asegurada entre los años 2000 y 2012, pasando de 2,1 millones a cerca de 4 millones 
(de los cuales 32% es población cotizante activa, 58% hijos, cónyuges, padres y o hermanos beneficiarios, 11% asegurados 
pasivos y 2% seguro de la vejez). 

2  Plan sectorial de desarrollo 2016-2020. Dirección General de Planificación del Ministerio de Salud, 2016. 
3  El número de camas en el sector hospitalario público es de 0,64 por cada mil habitantes (0,28 para hospitales básicos de 

segundo nivel y 0,36 para hospitales generales de tercer nivel). SNIS-VE, 2012. 
4  De 91 hospitales de segundo nivel, solamente 13 han logrado la acreditación y de 33 hospitales de tercer nivel, solamente 

2 han logrado la acreditación. SNIS-VE, 2012. 
5  Institutos especializados de cuarto nivel: 4; hospitales generales de tercer nivel: 12; hospitales básicos de segundo nivel: 24. 
6  Hospitales El Alto Sur, El Alto Norte y Potosí, como hospitales de tercer nivel; y hospitales de Llallagua y Ocurí como 

hospitales de segundo nivel. No obstante, las características de resolutivita y de cartera de servicios del hospital de Llallagua 
lo sitúan en un hospital intermedio entre el segundo y el tercer nivel de atención. 
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los que se encuentran seis hospitales de segundo nivel7. A través de la operación en 
ejecución BO-L1101, de apoyo a la pre-inversión para el desarrollo, está previsto 
financiar también estudios de pre-inversión hospitalaria (al menos tres). Mediante la CT 
BO-T1223 se ha apoyado al Ministerio de Salud, junto a la OPS/OMS, en la elaboración 
de la Norma Nacional de Caracterización de Hospitales de Tercer Nivel 8 . La CT 
BO-T1266, actualmente en ejecución, permitirá evaluar presupuestariamente la brecha 
existente de los 29 hospitales de tercer nivel actualmente en funcionamiento respecto a 
la mencionada norma de caracterización. 

3.5 El Plan Sectorial de Desarrollo 2016-2020 del Ministerio de Salud ha identificado la 
necesidad de fortalecer la capacidad institucional en los aspectos concernientes a la 
gerencia de los servicios de salud y, en particular, la gestión hospitalaria.  Los hospitales 
actualmente están dirigidos por equipos que provienen del área asistencial con escasa 
formación en gestión y bajo esquemas de organización y administración tradicionales, 
burocráticos y con potentes resistencias al cambio. El nivel de satisfacción de los 
usuarios en relación a los servicios hospitalarios es muy bajo, refiriendo “mal trato” y 
dificultades de acceso (citas de consultas externas no programadas que obligan a acudir 
a los centros muy temprano para recoger una “ficha de consulta”, falta de camas 
especializadas que imposibilita el internamiento debiendo a veces acudir a diferentes 
centros hasta encontrar atención, ausencia de información sobre los procesos de la 
enfermedad y sobre los propios trámites administrativos en el centro para poder recibir 
el servicio, ausencia de continuidad en la atención, etc.). Igualmente se identifica un alto 
grado de frustración en los profesionales, que refieren ausencia de políticas de 
motivación, focalización del trabajo sobre los aspectos administrativos más que sobre 
los asistenciales, ineficiencia en el uso de los recursos, escasa protocolización de los 
procesos de cuidados, etc. reclamando el derecho del trabajador de salud a brindar una 
atención digna y con calidad9. 

3.6 En este marco, el objetivo de la CT es facilitar apoyo técnico y experiencia cualificada al 
Ministerio de Salud de Bolivia en la implementación de un modelo de gestión innovador 
en los hospitales construidos y equipados con financiamiento de las operaciones 
BO-L1067, BO-L1078 y BO-L1082, centrado en el paciente, que incremente la eficiencia 
del sistema de salud, la calidad de los cuidados asistenciales y la accesibilidad equitativa 
a los servicios hospitalarios.  

3.7 Este objetivo está alineado a la Actualización de la Estrategia Institucional (UIS) 
2010-2020 (AB-3008) de inclusión social e igualdad y con la estrategia del BID con el 
país al contribuir a cerrar las brechas sociales, pues los cambios gerenciales propuestos 
en el sistema hospitalario facilitarán la accesibilidad a los servicios (gestión en la 
programación de los recursos asistenciales, incremento de la utilización de los tiempos 
disponibles de los recursos humanos y técnicos, control de las listas de espera de 
pacientes, etc.); ello permitirá, sin mayores recursos, incrementar la capacidad 
asistencial hospitalaria disponible, reduciendo por tanto la actual brecha asistencial 
existente entre la oferta y la demanda. Esta CT además está alineada con el indicador 
del Marco de Resultados Corporativos de Inclusión Social e Igualdad y con el de 
Capacidad Institucional; y así mismo con la línea de acción de fortalecimiento de la 
capacidad de planificación y gestión (Dimensión 2) del Marco Sectorial de Salud y 
Nutrición de la División de Protección Social y Salud. También los resultados de la CT 

                                                           
7  Hospitales de Caracollo, Huachacalla, Uyuni, Challapata, Tupiza y Ocuri (los tres últimos considerados en el plan de 

inversión hospitalaria vigente). 
8  Las normas de caracterización definen la cartera de servicio y los estándares de infraestructura (arquitectura e ingeniería) y 

de equipamiento que deben cumplir los hospitales según su nivel de complejidad asistencial. 
9  Encuestas realizadas por el equipo consultor de la BO-T1164 para apoyar la apertura del Hospital El Alto Norte. 
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están alineados con el objetivo OC-SDP para Desarrollo Social definidos en la 
GN-2819-1, de ampliar las capacidades institucionales para propiciar la ejecución 
exitosa de los proyectos y la introducción eficaz de reformas dirigidas a incrementar la 
calidad y la cantidad de los servicios sociales, incluidos los orientados específicamente 
a las mujeres y los pueblos indígenas. 
 

IV. Descripción de las actividades /componentes y presupuesto  

4.1 Componente 1. Diagnóstico y adecuación de los planes funcionales. Bajo este 
componente, se financiarán actividades de consultoría que evalúen el grado de 
implementación de los planes funcionales elaborados con la CT BO-T1164 para el 
Hospital El Alto Norte10, las dificultades encontradas en la misma y la necesidad, en su 
caso, de introducir modificaciones que faciliten esta implementación. Los productos 
esperados del componente son: (i) Un diagnóstico que identifique las principales 
dificultades de implementación del nuevo modelo de gestión hospitalaria y defina, de 
forma objetiva a través de indicadores verificables, un línea basal; y (ii) una propuesta 
de acción, incluyendo, de ser necesarios, ajustes al modelo, específica para las 
principales líneas gerenciales: (a) docencia y formación continuada; (b) control de 
gestión y sistemas de información; (c) gestión de pacientes; (d) servicios médicos 
asistenciales y diagnósticos; (e) cuidados de enfermería; (f) servicios hoteleros; 
(h) gestión administrativo-financiera y del capital humano; e (i) mantenimiento y 
seguridad de las instalaciones. Se espera, como resultado, el fortalecimiento de las 
capacidades para liderar el proceso de cambio en las organizaciones hospitalarias de 
los equipos directivos de los diferentes niveles, operativos y rectores (equipos 
gerenciales hospitalarios, SEDES y Ministerio de Salud). 

4.2 Componente 2. Acompañamiento en el proceso de implementación del modelo 
Este componente pretende acompañar el proceso de implementación del modelo a 
través de un equipo consultor multidisciplinario que apoye en el terreno a los equipos 
directivos de los hospitales, SEDES y Ministerio de Salud (equipo ejecutor de los 
proyectos BO-L1067, BO-L1078 y BO-L1082; y Dirección General de Servicios de Salud) 
en la aplicación de los nuevos procesos de gestión definidos en los respectivos planes 
funcionales, y de acuerdo a la hoja de ruta elaborada y las lecciones identificadas en el 
componente anterior. Se financiarán actividades de apoyo técnico al menos para cada 
una de las líneas gerenciales mencionadas anteriormente, que permitan el 
asesoramiento y transferencia de experiencias cualificadas en la labor gerencial 
operativa y estratégica, la planificación, el establecimiento de metas y el monitoreo del 
desempeño. Se fortalecerá el liderazgo interno de los profesionales responsables de las 
diferentes unidades y servicios hospitalarios como conductores protagonistas del 
proceso de cambio, definiendo de forma participativa los objetivos específicos de las 
áreas y delegando responsabilidades en la gestión orientada al resultado (Dirección 
Participativa por Objetivos -DPO). El producto esperado del componente es la 
implementación del nuevo modelo de gestión hospitalaria en los hospitales construidos 
con financiamiento BID, objetivable para El Alto Norte a partir de la línea base elaborado 
en el marco del componente 1. El resultado esperado es el incremento de la eficiencia, 
calidad y capacidad resolutiva en los hospitales intervenidos y el fortalecimiento 

                                                           
10  Para la apertura del Hospital El Alto Norte (BO-L1078) se elaboraron con el equipo del Servicio Departamental de Salud 

(SEDES) La Paz una serie de planes funcionales y reglamentos hospitalarios cuya implementación permitiría la atención y 
el funcionamiento del centro hospitalario bajo un nuevo modelo gerencial. El nivel de logro de esta implementación ha sido 
escaso. 
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institucional de las capacidades para la implementación de los procesos de cambio 
organizativo en el sector hospitalario público. 

4.3 Componente 3. Diseminación de Resultados. El objetivo del componente es la 
transferencia de conocimientos técnico-prácticos y experiencia cualificada al sector para 
asegurar la replicación de la metodología al resto de hospitales, tanto del sub-sector 
público como otros sub-sectores (seguridad social y privados). Se financiarán talleres 
de validación y material de socialización en las reuniones de validación de los productos 
en las que podrán participar, además de las contrapartes del Ministerio de Salud y 
SEDES, expertos de otras organizaciones técnicas y/o académicas del país (Sociedad 
Boliviana de Salud Pública, Asociación Boliviana de Administración Hospitalaria, etc.). 
En el marco de este componente, se espera validar y socializar, como resultado, un 
nuevo modelo gerencial que incremente la eficiencia, calidad y resolutividad hospitalaria 
del país. 

4.4 El desarrollo e implementación del programa tendrá un costo total estimado de 
US$250.000 que será financiado con carácter no reembolsable por el BID a través del 
Programa Estratégico para el Desarrollo Social Financiado con Capital Ordinario (SOC). 

Presupuesto Indicativo 

Actividad/ 
Componente 

Descripción BID 
Contrapartida 

Local 
Financiamiento 

Total  

Componente 1 Diagnóstico y adecuación de los 
planes funcionales 

• Elaboración de diagnóstico de 
situación y línea base 

• Elaboración de indicadores de 
monitoreo 

• Elaboración de planes de acción  

35.000  35.000 

Componente 2 Acompañamiento en el proceso de 
implementación del modelo 

• Docencia y formación continuada 

• control de gestión y sistemas de 
información 

• gestión de pacientes; 

• servicios médicos asistenciales y 
diagnósticos 

• cuidados de enfermería 

• servicios hoteleros 

• gestión administrativo-financiera 
y del capital humano 

• mantenimiento y seguridad de 
las instalaciones 

200.000 
 

25.000 
 

50.000 
25.000 

 
25.000 
25.000 
10.000 

 
25.000 

 
15.000 

 200.000 

Componente 3 Diseminación de Resultados 15.000  15.000 

 

V. Agencia Ejecutora y estructura de ejecución  

5.1 A petición del gobierno de Bolivia, y para asegurar la ejecución en tiempo de las 
actividades, la agencia ejecutora será el Banco, a través de sus oficinas en La Paz, 
Bolivia (SPH/CBO). El equipo consultor contratado trabajará en estrecha coordinación 
con la Unidad de Redes de Servicios de Salud y Calidad (URSSyC), de la Dirección 
General de Servicios de Salud (DGSS) del Ministerio de Salud, y los diferentes ámbitos 
de actuación de la CT (SEDES La Paz, SEDES Potosí y los equipos ejecutores de los 
proyectos BO-L1082, BO-L1078 y BO-L1067). Bimestralmente, se realizará una reunión 
de seguimiento de los avances de la asistencia técnica en la que participarán, además 
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del equipo consultor, los responsables de la Dirección General de Servicios de Salud, 
de los SEDES involucrados y los coordinadores de los proyectos, con el fin de asegurar 
la correcta ejecución de la CT; en estas reuniones podrán participar expertos específicos 
del sector público y privado, y representantes de otras organizaciones técnicas y/o 
académicas del país.  

5.2 El gobierno de Bolivia por intermedio de su Ministerio de Salud ha solicitado la ejecución 
de la CT a través del Banco por el hecho de que, a diferencia de lo que ocurre en los 
SEDES, no existe una unidad específica de Hospitales en el seno de la DGSS, la cual 
carece de estructura administrativa propia que le permita gestionar oportunamente los 
procesos de adquisición de los servicios de consultoría y la gestión de los contratos. 
En este sentido, no se requerirán recursos para contratar servicios de consultoría que 
apoyen la ejecución a cargo del Banco de la CT.  

5.3 Se contratarán los servicios de consultores individuales, firmas consultoras y servicios 
diferentes de consultoría de conformidad con las políticas y procedimientos vigentes en 
el Banco. 

 

VI. Riesgos importantes  

6.1 La implementación de un nuevo modelo de gestión hospitalaria requiere de un 
importante liderazgo político, tanto a nivel nacional (Ministerio de Salud) como 
departamental (SEDES). Identificamos como principal riesgo, que el modelo gerencial 
propuesto a ser implementado en los nuevos hospitales, no llegue a consolidarse y/o 
replicarse en el sector por una debilidad de liderazgo institucional, o que esta 
implementación no tenga el ritmo planificado por resistencias al cambio en la actual 
cultura organizativa de los centros hospitalarios. 

6.2 Como medida de mitigación, se promoverá un marco de diálogo permanente con las 
Direcciones Generales del MS (Servicios y Planificación), el Viceministerio de Salud, del 
cual dependen estas Direcciones, y los dos SEDES involucrados (La Paz y Potosí) para 
de asegurar el empoderamiento en estas estructuras directivas sobre los beneficios del 
modelo y, consiguientemente, el compromiso político para su implementación. 

6.3 Igualmente, a nivel de los equipos directivos y mandos intermedios de los hospitales 
(jefaturas de servicios y unidades, supervisiones de enfermería, responsables de áreas, 
etc.), será necesario por parte del equipo consultor un trabajo muy cercano y permanente 
a lo largo de la ejecución de la CT de información, capacitación, orientación y “coaching” 
a fin de lograr, a través de los propios líderes de las organizaciones, el cambio deseado. 

6.4 Las actividades de divulgación del modelo y de los resultados de la implementación en 
cuanto a aspectos de satisfacción de usuarios y profesionales de la salud, así como 
mejoras de eficiencia y calidad se consideran también críticas para facilitar la replicación 
del modelo en el sector. 

VII. Excepciones a las políticas del Banco 

7.1 No Hay. 
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VIII. Sostenibilidad 

8.1 La cooperación técnica apoyará la implementación del nuevo modelo de gestión 
hospitalaria en el Hospital El Alto Norte y los hospitales de Llallagua y Ocurí 11 , 
concurriendo con las acciones específicas previstas en las correspondientes 
operaciones de préstamo, entre las se encuentra la sistematización de los procesos 
diseñados por la misma. Este hecho asegurará la sostenibilidad de los cambios 
implementados en el modelo de gestión de los hospitales intervenidos por las 
operaciones de financiamiento del Banco. 
 

8.2 Los procesos de difusión del nuevo modelo de gestión hospitalaria implementado en los 
tres hospitales y la capacitación de los equipos ejecutores de los proyectos apoyados 
deben permitir que el mismo sea adoptado por el Ministerio de Salud como modelo 
general para el resto del sistema hospitalario publico una vez la CT finalice. 

 

IX. Salvaguardias ambientales  

9.1 Dadas las características del proyecto, no se esperan riesgos ambientales ni sociales 
negativos. La clasificación de la CT es “B” de acuerdo a la Política de Medio Ambiente y 
Cumplimiento de Salvaguardias (OP-703) dado que es la categoría de las operaciones 
a las que prestará soporte (Ver filtros ambientales: EZSHARE-2049660704-7 y 
EZSHARE-2049660704-8. 

 

Anexos Requeridos: 

• Solicitud del cliente 

• Matriz de Resultados  

• Términos de Referencia 

• Plan de Adquisiciones 

                                                           
11  La construcción de los hospitales Potosí (BO-L1078) y El Alto Sur (BO-L1082) deben todavía iniciarse. 

https://idbg.sharepoint.com/teams/EZ-BO-TCP/BO-T1283/_layouts/15/DocIdRedir.aspx?ID=EZSHARE-90377235-3
https://idbg.sharepoint.com/teams/EZ-BO-TCP/BO-T1281/_layouts/15/DocIdRedir.aspx?ID=EZSHARE-69989394-4
https://idbg.sharepoint.com/teams/EZ-BO-TCP/BO-T1281/_layouts/15/DocIdRedir.aspx?ID=EZSHARE-69989394-5
https://idbg.sharepoint.com/teams/EZ-BO-TCP/BO-T1281/_layouts/15/DocIdRedir.aspx?ID=EZSHARE-69989394-6














































































































































APOYO A LA IMPLEMENTACIÓN DE UN NUEVO MODELO DE GESTIÓN HOSPITALARIA 
 

BO-T1281 
 

CERTIFICACIÓN 
 

Por la presente certifico que esta operación fue aprobada para financiamiento por el 
Programa Estratégico para el Desarrollo Social Financiado con Capital Ordinario 
(SOC), de conformidad con la comunicación de fecha 03 de abril de 2017 subscrita por 
Mariana Mendoza (ORP/GCM). Igualmente, certifico que existen recursos en el 
mencionado fondo, hasta la suma de US$250.000 para financiar las actividades descritas 
y presupuestadas en este documento.  La reserva de recursos representada por esta 
certificación es válida por un periodo de seis (6) meses calendario contados a partir de 
la fecha de elegibilidad del proyecto para financiamiento. Si el proyecto no fuese 
aprobado por el BID dentro de ese plazo, los fondos reservados se considerarán 
liberados de compromiso, requiriéndose la firma de una nueva certificación para que se 
renueve la reserva anterior. El compromiso y desembolso de los recursos 
correspondientes a esta certificación sólo debe ser efectuado por el Banco en dólares 
estadounidenses. Esta misma moneda será utilizada para estipular la remuneración y 
pagos a consultores, a excepción de los pagos a consultores locales que trabajen en su 
propio país, quienes recibirán su remuneración y pagos contratados en la moneda de 
ese país. No se podrá destinar ningún recurso del Fondo para cubrir sumas superiores 
al monto certificado para la implementación de esta operación. Montos superiores al 
certificado pueden originarse de compromisos estipulados en contratos que sean 
denominados en una moneda diferente a la moneda del Fondo, lo cual puede resultar en 
diferencias cambiarias de conversión de monedas sobre las cuales el Fondo no asume 
riesgo alguno. 
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