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RESUMEN EJECUTIVO

1. Antecedentes Generales

Bolivia cuenta con una poblacion estimada de 9,8 millones de habitantes, con un territorio de
cerca de 1,1 millones de km* que limita con varios de los paises de América del Sur. Es uno de
los paises menos desarrollados de América Latina y aproximadamente dos tercios de su
poblacién rural es considerada pobre. Un dato caracteristico de la poblacion boliviana es su
composicién originaria de un 50,0 por ciento, que en el 4rea rural alcanza un 68,3 por ciento'.
Existen aproximadamente 36 grupos indigenas en el pais y los mdas importantes son la
comunidad Quechua seguida por la comunidad Aymara que sumando ambas representan un 47
por ciento de la poblacidn.

Los principales indicadores de la economia boliviana han mostrando mejoras en los
ultimos afios y, en algunos casos, las mejoras han sido bastante marcadas. EI 2009 Bolivia tuvo
un crecimiento econdmico de 3,4 por ciento del PIB y la inflacién no superd el 0,26 por ciento.
Las finanzas publicas, balanza de pagos y reservas internacionales también han ido mejorando
drasticamente. Por ejemplo, los ingresos totales para el sector publico aumentaron de 27,5 por
ciento del PIB en el 2004, a 40,2 por ciento en el 2006.

En el afio 2007, 60,1 por ciento de la poblacidn boliviana que se encontraba bajo la linea
de la pobreza lo que correspondia a cerca de 5,9 millones de personas; y la poblacion en pobreza
extrema alcanzaba el 37,7 por ciento. Las diferencias rural/urbano en este indicador son muy
significativas, siendo la pobreza del 50,9 por ciento en las zonas urbanas y de 77,3 por ciento en
las zonas rurales y la pobreza extrema de 23,6 por ciento y 63,9 por ciento, respectivamente. En
relacidn a la distribucion de los ingresos, en Bolivia, el coeficiente de Gini en el afio 2007 fue de
0,565, lo que ubica a este pais en el rango mas alto de desigualdad de ingresos en el contexto
latinoamericano, aunque estos registros de concentracién de riqueza son menores que los de
Brasil, Guatemala y Colombia y equivalente al de Chile de hace algunos afios (2003). Por otra
parte, la razon entre el quintil de mayores ingresos y el quintil mas pobre de la sociedad (razén

20/20) era de 31,5 veces en el 2007, el mas alto después de Honduras (32,5), con una marcada

" INE, Encuesta de Hogares, 2007.
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diferencia entre lo urbano y rural. La razén 20/20 en areas rurales era de 50,5 veces y es lejos la
mas alta de la region.

Las reformas emprendidas desde 1985 en Bolivia fueron de cardcter eminentemente
econdomico. En lo que hace al tema de la inclusion de la poblacion en las decisiones politicas, la
Ley de Participacién Popular (1994) contempld la municipalizacion del pais y la transferencia de
competencias y recursos a regiones, poblaciones rurales y pueblos indigenas para que tuviesen la
posibilidad de decidir las mejores alternativas de desarrollo, segun sus propias vivencias y
practicas culturales. Las reformas posibilitaron un incremento en la calidad de vida de clases y
estratos sociales mejor vinculados con lo urbano y los circulos de poder, pero no modificaron
significativamente las condiciones de vida de las poblaciones rurales.

Después de varios afios en que el contexto politico se caracterizd por una importante
inestabilidad, Bolivia ha alcanzado una mayor estabilidad politico-institucional. A partir de la
eleccion de Evo Morales y su gobierno, desde enero de 2006, a pesar de la inicial incertidumbre
y los problemas politicos posteriores con algunos departamentos y municipios, se ha logrado
gobernar con mayor estabilidad, bajo la idea de permitir la explotacion eficiente de los recursos
naturales de gas y petroleo por el estado boliviano como parte de una nueva politica econdmica

que considera también el comercio internacional y la inversidn para el desarrollo.

2. Diagnostico Sectorial

2.1. Perfil Epidemiologico
2.1.1. Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)

Bolivia es uno de los paises que asumio el compromiso de lograr los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas en el afio 2001. Cuatro de los
ODMs vy sus respectivas Metas de Desarrollo del Milenio (MDMs) estan relacionados al sector
salud. En general, se observan avances importantes en el cumplimiento de las MDMs
relacionadas a la salud. En todos los indicadores se ha avanzado hacia las metas propuestas. Sin
embargo, la velocidad en los avances y la persistencia de las diferencias entre subgrupos
poblacionales, son una clara sefial de que se deben aumentar los esfuerzos para lograr cumplir
con los ODMs.

La Tabla A muestra un resumen de los cuatro objetivos y las cinco metas que estan

directamente relacionadas al sector salud con informacion de los indicadores que miden los
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avances en cada meta. El primer ODM se preocupa del problema de la pobreza y el hambre.
Aqui sdlo la meta de desnutricion crdonica en nifios menores de tres afios se atribuye al sector
salud. Los ODMs cuatro y cinco, sin embargo, son centrales del sector salud y reflejan la
preocupacion entre paises por la salud materno-infantil. Finalmente el sexto ODM se enfrenta
con enfermedades especificas como el SIDA, malaria y otras.

En veinte afios se logroé avanzar el 50 por ciento de la meta 2, respecto de reducir el
porcentaje de nifios menores a tres afios con desnutricion cronica, pero ahora sélo le quedan
cinco afios para cubrir la otra mitad de dicha meta. Sin embargo, segtn los datos de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDSA) 1998, se observa un estancamiento en los avances en
términos de la desnutricidn cronica en cuanto a la disminucion de las diferencias histdricas y
significativas por areas geograficas y regiones (con altos indices en dreas rurales y el altiplano).
Ademas, es preocupante que en el afio 2008 se haya registrado un empeoramiento del indicador
en el area rural, el altiplano y el valle —zonas que presentan una mayor incidencia de la
desnutricion cronica.

En la meta 5 —reducir en dos tercios la tasa de mortalidad infantil (TMI) por 1.000
nacidos vivos— también hubo una disminucion en los ultimos 20 afios. Bolivia empez6 con la
TMI mas alta de la region y, a pesar de sus avances, sigue siendo la mas alta. Desde el periodo
1980-85 hacia adelante ha habido una disminucién importante de éste indicador, no obstante,
esta disminucién no ha alcanzado la caida promedio de la region superando sélo la de otros
paises como Paraguay, Venezuela y Panama. Aunque entre 1989 y 2003 hubo una reduccion en
las diferencias en tasas por area geografica y region, en el 2008, la TMI aumento en el area rural
y en el altiplano.

Por otro lado, la cobertura de la tercera dosis de DPT en nifios menores de 3 afios también
mejord levemente, junto con las diferencias entre areas geograficas. Sin embargo, al comparar la
cobertura entre el afio 1996 y el 2008 entre los departamentos de Bolivia, se observa que algunos
departamentos (como Pando) han logrado avances significativos, mientras que otros (como
Chuquisaca) han retrocedido.

Las causas de mortalidad infantil en Bolivia en relacion a la region de América Latina,
estan marcadas por la neumonia y la diarrea, se trata de perfiles de mortalidad parecidos a paises
como Brasil y en un segundo plano, varios paises centroamericanos, como Guatemala, Honduras

y Nicaragua, también, en Sudamérica Peru y Ecuador, pero en menor medida. Asi, la incidencia
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de diarrea en menores de cinco afios es un indicador importante para la salud infantil y en
Bolivia éste alcanza un 22,7 por ciento, pero con diferencias importantes entre departamentos del
pais. La incidencia en Pando y Chuquisaca alcanzan el 27,2 por ciento y el 25,7 por ciento,
respectivamente; mientras que en Oruro y La Paz ésta es solo del 19,7 por ciento y 19,8 por
ciento, respectivamente. La incidencia de diarrea en nifios menores de 5 afios ha aumentado en
los ultimos 10 afios. Este problema de salud se concentra en las zonas rurales, y aunque en la del

afio 2003 tuvo una desconcentracion, en 2008 volvid a aquella tendencia de manera mas aguda.

Tabla A: Objetivos y Metas de Desarrollo del Milenio Relacionados a la Salud

MDM

Objetivos y metas Indicador 1989 2008 (2015)
Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre
Meta 2. Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, % de nifilos menores a 3 afios con 38,3 22,10 19,0
la proporcion de poblacion que sufre de desnutricion crénica *
hambre
Objetivo 4: Reducir la mortalidad de la nifiez
Meta 5. Reducir en dos tercios la tasa de Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 96,0 50,0 27,0
mortalidad de la nifiez entre 1990 y 2015 nacidos vivos) *

Cobertura de vacunacion con 3era 67,9 83,4 95,0

dosis de Pentavalente en nifios menores (1991)

de 1 afio ®
Objetivo 5: Mejorar la salud materna
Meta 6. Reducir en tres cuartas partes la Razén de mortalidad materna (muertes 416 311 104

mortalidad materna entre 1990 y 2015 por 100.000 nacidos vivos) *
% de partos atendidos por personal de 42,2 71,1 70,0
salud calificado *

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades

Meta 7. Haber detenido y comenzado a reducir Prevalencia de SIDA (por millon de 0,5 19,2 13,0
la propagacion del VIH/SIDA para el afio 2015 habitantes) © (1996) (2006)
Meta 8. Haber detenido y comenzado a reducir Indice de parasitosis anual (IPA) de la 7,57 7,00 2,0
la incidencia de la malaria y otras malaria (por 1.000 habitantes) ® (1991) (20006)
enfermedades importantes para el afio 2015 % de municipios con tasa de 56,0 30,4 0,0

infestacion de Chagas mayor a 3% © (2003)  (2006)
% de pacientes con tuberculosis curado 52,6 76,3 95,0
del total de notificados © (1995) (2005)

Fuentes:* ENDSAs 1989 y 2008; ® SNIS-VE Estadisticas de Salud; © UDAPE 2008.

En el caso de las infecciones respiratorias agudas (IRAs) en los nifios menores de cinco
aflos, se aprecia una mejoria en todos los planos. Disminuye la desigualdad urbano/rural entre
encuestas, también lo hace la asociacidn entre la educacion materna inferior y las IRAs.

La meta 6, de reducir en tres cuartas partes la mortalidad materna es en la que menos se
ha avanzado y en el afio 2008 el indicador aumentd 36 por ciento con relacién al 2003. Las
hemorragias durante el embarazo incluyendo las asociadas a los abortos son la primera causa de

muerte materna, los abortos por si solos son la tercera causa. Llama la atencion que, a pesar del
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aumento en la razon de mortalidad materna, la cobertura de partos asistidos por personal de salud
calificado muestre un claro mejoramiento. Esto pasa ademas en todas las areas geograficas y
departamentos, y entre éstos ultimos ya cinco de los nueve departamentos han superado la MDM
de 70 por ciento de cobertura. La mortalidad materna de Bolivia es la mas alta de la region
latinoamericana junto con la de Guatemala.

Segun datos del Sistema Nacional de Informacion en Salud y Vigilancia Epidemiologica
(SNIS-VE), la tasa de morbilidad del SIDA entre el afio 2000 al 2008, ha tenido una tendencia al
alza (MDM 7). Finalmente, con relacién a la meta 8, se observa que el indice de Parasitosis anual
(IPA) de la malaria entre el afio 1991 y el 2008 aument6 inicialmente y luego disminuyd a partir

del afio 1998. En definitiva, es poco el avance en relacion al IPA inicial (7,57) y el actual (7,00).

2.1.2. Otros antecedentes del perfil epidemiologico

El perfil de morbilidad de Bolivia registra la incidencia y prevalencia de enfermedades agudas
que afectan al sistema respiratorio y digestivo en mas de un tercio del total del registro de las
principales causas. Los menores de cinco afios de ambos sexos constituyen el grupo mas
afectado. Los traumatismos en general, constituyen el segundo tercio de las principales causas.
Las infecciones de las vias urinarias con una concentracién mayor en mujeres, ocupan entre las
principales causas, como motivo de consulta externa, hospitalizacion y atencién de emergencias.
Las enfermedades transmisibles se registran entre las principales causas en agrupaciones, con
variaciones segun la region. Las enfermedades agudas y crénicas no transmisibles, ocupan el
resto de causas.

En cuanto a mortalidad, las enfermedades crénicas son las principales causas de muerte
en Bolivia. Las tasas de mortalidad en adultos son las mas altas después de Guatemala, pero han
disminuido mas rapidamente que muchos paises desde 1990, entre los que tienen niveles mas
altos, Ecuador, Pert y Honduras. De acuerdo a causas, Bolivia destaca por sus niveles similares
en mortalidad estandarizada por edad, por céncer y causas cardiovasculares, ya que
practicamente en todos los paises de la region las enfermedades cardiovasculares son la primera
causa de muerte, luego se instala el cancer y finalmente las heridas o accidentes.

En el detalle de todas las causas de muerte, Bolivia destaca por sus tasas superiores, a los
demads paises de la region, en mortalidad por enfermedades transmisibles, maternales, perinatales

y nutricionales, por enfermedades infecciosas y parasitarias, dentro de las cuales destaca la
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tuberculosis, la mortalidad por diarrea y por enfermedades de la nifiez, como la pertusis y la
polio. También la mortalidad por meningitis y hepatitis B son importantes. La mortalidad por
enfermedades tropicales, dentro de las cuales destaca el Chagas, es otro grupo en que Bolivia
sobresale.

Bolivia lidera también las tasas de mortalidad por enfermedades respiratorias, por
condiciones maternas, perinatales y nutricionales como la desnutricion proteica en las mujeres.
También destacan la muerte por las enfermedades digestivas principalmente la cirrosis y la

mortalidad por las enfermedades del aparato genitourinario, como la nefritis.

2.2. Analisis institucional y organizacional

La Constitucion Politica del Estado establece que todas las personas tienen derecho a la salud, y
que el Estado garantiza la inclusion y el acceso a la salud de todas las personas, sin exclusion ni
discriminacién alguna. Sin embargo, Bolivia no tiene una ley general de salud y el sector salud
funciona en base al Cdodigo de la Seguridad Social de 1956 y el Cédigo de Salud de 1978.

La gestion del sistema de salud se modifico en los afios noventa mediante la
promulgacion de dos disposiciones legales, que significaron el inicio de un proceso de apertura a
la participacion ciudadana y a una descentralizacién administrativa en el manejo de los recursos
del sector salud (Ley N° 1551 de Participaciéon Popular 1994). Luego, con la Ley N° 1654 de
Descentralizacion Administrativa de 24 de julio de 1995, se formalizd el proceso de
descentralizacion administrativa transfiriendo atribuciones de carécter técnico administrativo a
nivel departamental.

Asi, el sistema de salud boliviano es un sistema segmentado con tres subsectores: el
privado, la seguridad social de corto plazo (o seguridad social en salud o cajas de salud) y el
publico. El sector privado funciona en un esquema de libre mercado con 15 empresas de seguros
de salud que compran servicios a través de convenios de proveedores privados de la misma
aseguradora o a través de convenios con otros proveedores privados. Entre los proveedores
privados se encuentran aquellos administrados por la Iglesia, las organizaciones no
gubernamentales (ONGs) y otros. La seguridad social de corto plazo, conocida como las Cajas
de Salud, incluye 6 cajas de salud publicas, una Caja de Salud privada, la Corporacion del
Seguro Social Militar (COSSMIL) y ocho Seguros Universitarios. Cada caja tiene su propia red

de proveedores de los cuales compra los servicios a sus beneficiarios. Finalmente, en el sector
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publico el Ministerio de Salud y Deportes (MSD) es una entidad de administracion publica a
cargo de la rectoria del sector. Al nivel regional de la administracion territorial de los
departamentos estan los Servicios Departamentales de Salud (SEDES). Finalmente, el sector
publico tiene su propia red de proveedores administrado por las municipalidades.

La Figura A muestra el flujo de recursos financieros y de servicios de salud en los tres
subsectores. El subsector privado funciona a través de la contratacién de seguros de salud ya sea
por la poblacion o por empleadores mediante el pago de primas. Sus beneficiarios acceden a los
servicios de salud de la red de proveedores privados especificado en sus seguros y realizan los
copagos correspondientes.

El subsector publico ofrece seguros publicos y programas nacionales a la poblacion,
ademas de los servicios de atencion de salud primarios, secundarios, hospitalarios y de urgencia
(emergencia) que brinda la red publica de atencion. EI MSD recibe del Tesoro General de la
Nacional (TGN) mediante la asignacion del Presupuesto General de la Nacion, recursos para
asignar a los gobiernos regionales y programas nacionales. Los gobiernos departamentales (a
través de las SEDES) asignan el financiamiento de los recursos humanos de los establecimientos,
mientras que las municipalidades financian los gastos operacionales (equipos e insumos). La
inversion en establecimientos de salud es administrada por el Fondo Nacional de Inversion
Productiva y Social (FPS). Finalmente, los programas nacionales se financian con recursos

asignados por el MSD por mediante donaciones o préstamos de fuentes externas.
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2.3. Programas y seguros nacionales

El gobierno tiene varios programas enfocados a mejorar la situacion de salud del pais entre los
cuales destacan: el Programa Nacional Extensa; el SUMI; el programa Desnutricién Cero, el
SSPAM, y el Bono Juana Azurduy. A continuacion se presenta una breve resefla de cada
programa.

El MSD inicié el Programa Nacional Extensa en el afio 2002 como parte de la Estrategia
Boliviana de Reduccién de la Pobreza (EBRP), la politica nacional de salud y el compromiso con
ODMs. Su objetivo es contribuir a reducir la mortalidad materna e infantil que afecta de manera
persistente a la poblacion con alto grado de exclusion social que no utiliza servicios de salud, por
razones de acceso y desconocimiento de los beneficios en materia de prevencion. El programa se
basa en la difusidon de informacion para prevenir y atender enfermedades frecuentes en menores
de cinco afios de tal manera de reducir la tasa de mortalidad infantil asociada principalmente a
enfermedades diarreicas agudas (EDAs) e infecciones respiratorias agudas (IRAs).

Los dos principales seguros son el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) y el Seguro
de Salud para el Adulto Mayor (SSPAM). El SUMI se cred el 2002 también en el marco de la
EBRP y con fecha de inicio en el 2003. Su objetivo también es disminuir la morbilidad y
mortalidad materna e infantil y cumplir con los ODM. El SUMI es universal para mujeres
embarazadas y nifios(as) menores de cinco afios de edad, lo que le da un caracter mas global. En
el afio 2005 se ampliaron las coberturas del SUMI para incluir a mujeres no embarazadas entre
cinco y 60 afios de edad y a mujeres de edad fértil para que puedan tener una maternidad segura.
El SUMI se financia mediante tres fuentes: 1) El TGN financia los recursos humanos; 2) el 10
por ciento de la Coparticipacidon Tributaria Municipal de la recaudacion de impuestos nacionales;
y 3) el 10 por ciento del Fondo Solidario Nacional (FSN) con recursos del HIPC II (que se
transfieren cuando los recursos de la Coparticipacion Tributaria Municipal son insuficientes).

El programa Desnutricion Cero se lanz6 el afio 2006 como un programa multisectorial y
coordinado por el Consejo Nacional de Alimentacion y Nutricion (CONAN). En el afio 2007 se
consolidd la Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) con los
componentes AIEPI-Nut Clinico y Comunitario para contribuir con la erradicacion de la
desnutricion de la nifiez.

El SSPAM se cred en el 2006 para personas mayores de 60 afios, como un seguro de

caracter integral y gratuito. Este seguro también se financia mediante tres Fuentes: 1) el



Impuesto Directo a los Hidrocarburos (IDH), 2) ingresos propios; y 3) la asignacién del TGN. La
transferencia se hace mediante el pago de una prima de US$56 por afiliado a las municipalidades
para los gastos operativos y de ejecucion del seguro.

El Bono Juana Azurduy se establecid en el 2009 en el marco del Programa de
Desnutricion Cero y las politicas de erradicacion de la extrema pobreza. Su objetivo es incentivar
a la maternidad segura y al desarrollo integral de la poblacion menor de dos afios para lograr
disminuir la tasa de mortalidad materna e infantil y la desnutricidon cronica de los nifios y nifias
menores de dos afios.? Este se financia con recursos provenientes de: 1) el TGN; 2) donaciones y
créditos externos e internos; y 3) transferencias de entidades e instituciones publicas y privadas.

Como se puede ver, existen una serie de programas y seguros claramente enfocados a
mejorar la salud materno-infantil en Bolivia. Sin embargo, como se pudo apreciar en el
diagnoéstico de la situacion de salud en Bolivia, los resultados en el estado de salud de dicha
poblacién no han sido claros. Aunque ha habido mejoras en indicadores globales de salud

infantil, aun no se ven resultados promisorios en la salud materna.

2.4. Sistema Nacional de Salud (SNS)

El Sistema Nacional de Salud (SNS) estd organizado en redes de servicios de salud para
garantizar continuidad de la atencion hasta la resolucion de los problemas. La puerta de ingreso
al sistema son los establecimientos de atencion primaria en salud con los mecanismos de
referencia y contra-referencia con el segundo y tercer nivel de atencion. Siguiendo el principio
de interculturalidad, el modelo de atencion Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI)
incluye la articulacion de la atencién biomédica y la tradicional. La red de servicios de salud esta
conformada por establecimientos de diferentes niveles de capacidad resolutiva, entendiendo
como ¢sta como la capacidad de diagnosticar, tratar y resolver los problemas de salud de la
poblacién.

La red de atencion de salud de Bolivia se conforma con mas de 1,500 puestos de salud
1,441 centros de salud, 213 hospitales basicos y 35 hospitales generales y 26 institutos
especializados. El numero de puestos y centros de salud ha crecido en cerca de un 60 por ciento

en poco mas de 10 afios y partir de 2005 los hospitales basicos también han crecido aunque en

* No podran acceder al bono: 1) mujeres gestantes y nifios y nifias menores de 2 afios que no sean beneficiarios de la
seguridad social de corto plazo; y 2) mujeres gestantes cuyo ultimo nifio nacido vivo tengan menos de dos afios de
edad en el momento de su inscripcion.



menor medida. Los hospitales se encuentran en mayor concentracion en las ciudades mas
grandes y no hay una correlacion con el nivel de pobreza de los departamentos en términos de
nimero de hospitales.

Las camas de hospitales basicos y centros de salud son las que mas han crecido y las de
institutos especializados se mantienen constantes. Cuando se analiza el nimero de camas por
habitante, se observa que las grandes ciudades tienen relativamente menos camas por habitante
que otras zonas, y que hay una mejor correlacidon con pobreza en algunos casos que en el caso de
nimero de camas. Sin embargo, en general, las camas por habitante han caido en los ultimos 10
anos.

En el contexto internacional, Bolivia no destaca por tener pocas camas por habitante.
Después del grupo Argentina, Brasil y Chile (con dos a 2,4 camas por habitante), Bolivia destaca
por tener un indicador de 1,5 camas por habitante, similar a Peri y Ecuador y mejor que los
paises centroamericanos y mejor que Venezuela y Paraguay en Sudamérica. Sin embargo, en
cuanto a médicos, Bolivia si destaca por su escasez, con 1.970 personas por médico en el 2008
lidera la estadistica después de Guatemala. Argentina, Brasil y Ecuador lideran el ranking en este
caso y acompafian cercanamente a Bolivia, El Salvador, Nicaragua y Paraguay.

Los recursos humanos en salud del subsector publico son financiados por las SEDES,
mientras que los recursos humanos administrativos, personal adicional en salud (médicos,
enfermeras y paramédicos), y de apoyo deben ser contratados por los municipios con cargo a sus
propios recursos. Este esquema de administracién y financiamiento del subsector publico genera
importantes obstaculos para la gestion eficiente y efectiva de las redes de salud, ya que las
decisiones de contratacion de personal estan a cargo de la SEDES, mientras que la gestion de los
establecimientos se radica en el nivel municipal. Esto implica la necesidad una gran coordinacion

entre dos niveles de poder.

2.5. Financiamiento y gasto en salud

Las principales fuentes de financiamiento del sector salud de Bolivia son: el gobierno, las
empresas € instituciones; los hogares; y las fuentes externas. La fuente mas importante son las
empresas o instituciones que contribuyen a la seguridad social de corto plazo y en algunos casos
también a seguros privados. Le siguen los hogares y luego el gobierno. El financiamiento en

términos absolutos se ha casi doblado entre 1995 y 2002 pasando de Bs. 331.607 (US$293.459) a



Bs. 518.440 (US$541.547) en este periodo. Las empresas o instituciones aumentaron su
financiamiento en 81 por ciento y los hogares en un 72 por ciento.

Por otro lado, Bolivia ha ido aumentando el gasto total en salud como porcentaje del PIB
y en comparacion con otros paises de la region, este crecimiento ha sido mayor. En el 2006
Bolivia asignaba 6,6 por ciento del PIB al sector salud. Sin embargo, el gasto total en salud per
capita en dolares americanos (al tipo de cambio promedio de cada afio) de Bolivia es s6lo US$79
per capita, lo que es bastante bajo.

Segun las cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el afio 2006, el
gasto publico en salud representaba el 62,8 por ciento del gasto total en salud. Esto es similar al
caso de Peru cuyo sector publico gastaba 57,1 por ciento del gasto total, mientras que el sector
publico de Colombia gastaba 85,4 por ciento. Bolivia asignd en promedio el 10,8 por ciento del
gasto publico total al sector salud durante el periodo 1995 y 2006 con una clara tendencia al alza.

Por otro lado, el sector privado financié en promedio el 37,8 por ciento del gasto total en
salud durante el periodo 1995-2006. A partir del afio 1999 la participacién del sector privado
muestra una tendencia a la baja. El gasto de bolsillo en salud, considerado el gasto mas regresivo
e inequitativo en el sector salud, es de gran importancia en Bolivia, al igual que en otros paises
de la region como Paraguay, Ecuador y Pert. Este gasto corresponde a los pagos directos
realizados por los hogares en atencion de salud y medicamentos. En Bolivia este gasto representa
el 81,0 por ciento del gasto privado en salud. Durante el mismo periodo sefialado, en promedio el
gasto en bolsillo financio el 30,4 por ciento del gasto total en salud.

Segun las Encuestas de Hogares (EHs) el gasto de bolsillo per céapita (en bolivianos)
aumento en 12,1 por ciento entre el 2006 y 2007. El gasto en salud del hogar también aumentd
en 11,7 por ciento en términos reales. Sin embargo, el gasto de bolsillo en salud no parece
representar un porcentaje alto del presupuesto del hogar medido por diferentes indicadores, ya
que no supera el dos por ciento del presupuesto del hogar (medido en términos del gasto total del
hogar y del ingreso total del hogar).

El gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total del hogar aumenta con los ingresos.
El menor gasto de los quintiles mas pobres no necesariamente significa que éste sea progresivo,
ya que se puede deber un a menor utilizacidén entre los mas pobres de los servicios de salud. Es

decir, gastan menos porque usan menos servicios de salud.



2.6. Acceso y equidad

El acceso a aseguramiento aumenté entre el 2006 y 2007. En el afio 2006, 81,8 por ciento de la
poblacion no tenia seguro, mientras que en el 2007 disminuyé a 69,4 por ciento. El
aseguramiento privado cayo ligeramente entre estos dos afios pero se mantiene en niveles muy
bajos entre dos a tres por ciento. En el 2007 las cajas de salud cubrian a 16,2 por ciento de la
poblacién con una relacidn positiva con el ingreso. Ademas, cajas de salud ofrecen la mas amplia
cobertura, tanto en términos de gama de servicios como en copagos. El SUMI, ademas de ser
especifica a unos grupos de edad y sexo, se limita por listados de prestaciones cubiertas aunque
son totalmente financiadas, i.e., los beneficiarios no incurren en otros costos que no sean
aquellos de viaje y tiempo de traslado. La poblacion que no tiene acceso a una cobertura en salud
es, en general, la de los quintiles mas pobres, los identificados como pobres extremos y
moderados por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) y los que viven en areas rurales.

Las EHs de 2006 y 2007 arrojan que un 18 por ciento de la poblacion percibid haber
estado enfermo o declard haber tenido un accidente en las tltimas cuatro semanas antes de la
encuestas. Generalmente, es esperable que los quintiles mas pobres tengan una incidencia mas
alta, debido a la correlacidon que existe entre pobreza y mala salud, pero esto no se observa en el
caso boliviano. Sin embargo, si hay una clara relacion, en ambos afios, en el acceso a servicios.
En el 2006, el acceso entre los que declararon un problema aumenta de 27,8 por ciento en quintil
mas pobre a 75,0 por ciento en el quintil més rico. Es decir, es 2,64 veces mas probable que el
quintil mas rico reciba atencion que el quintil mas pobre. Sin embargo, no se puede determinar si
esto se debe a una demanda no atendida o a que los quintiles mas pobres no buscaron atencion.
En el 2007 se redujo esta brecha debido a una clara mejora en el acceso de los mas pobres. Como
se esperaria, las tasas de incidencia de un problema de salud son mas altas entre los pobres y en
las zonas rurales, de igual manera, la utilizacidn entre los que tuvieron un problema de salud es
mas alta para los no pobres y en las zonas urbanas. Sin embargo, el afio 2007 muestra una
disminucion en esta brecha.

En el afio 2006, las personas con un seguro privado, declararon una mejor percepcion de
su estado de salud, y el mas alto acceso. Entre los que declararon tener un seguro publico, 19,5
por ciento declard haber tenido un problema de salud en las ultimas cuatro semanas, y 72,8 por
ciento de ellos recibid atencion. No sorprende que sélo la mitad de los que no tienen ninguna

cobertura y que tuvieron un problema, recibieran atencion de salud.



En el afio 2007, se observa una alta incidencia de problemas de salud entre personas con
SSPAM, aunque no debiera de sorprender debido a que es un seguro para personas mayores de
60 afios que tienen un mas alto riesgo de enfermar. El seguro privado mantiene su condicion de
mayor acceso llegando a un 93,5 por ciento de los que tuvieron un problema de salud.

Nuevamente el menor acceso se presenta entre las personas que no tienen un seguro de salud.

2.7. Sistemas de informacion

Cualquier andlisis del sector salud en Bolivia debe reconocer la falta de informacién al respecto,
en particular la informacidn sistematica de morbilidad y mortalidad. Los sistemas de informacion
en salud disponibles en Bolivia provienen basicamente de 3 Fuentes: 1) sistema de vigilancia
epidemiologica, ii) encuestas de salud y de hogares (aunque esta ultima no es exclusiva de este
sector), e iii) registros, entre los cuales se cuentan los de morbi-mortalidad y los asociados a la
gestion en particular a la gestion financiera.

En cuanto a la vigilancia epidemioldgica y registros de morbi-mortalidad Bolivia cuenta
desde hacen mas de diez afios con el SNIS-VE, que proporciona informacion sobre los servicios
de salud y sobre morbilidad que estd bajo accion programatica, asi como de indicadores de
vigilancia epidemiologica. No obstante, no es todavia un sistema de informacion integral de la
situacion epidemiologica del pais.

En cuanto a las encuestas, las ENDSAs se han realizado cada 4 afios desde 1989 y
constituyen una fuente de informacién muy importante. Considera los siguientes modulos:
demografico, de salud materno-infantil, nutricion materno-infantil, salud sexual y reproductiva,
planificacion familiar, violencia sobre la mujer y nifios, a nivel departamental, regional y
nacional. Sin embargo, un problema de las ENDSAs es el efecto de la estacionalidad en algunos
datos de morbilidad ya que han sido levantadas en distintos periodos del afio en cada ocasion y a
pesar de los periodos de recordacion. Teniendo esto en cuenta, estos datos permiten comparar la
informacion sociodemografica, las tendencias y los cambios registrados en materia de salud
materna e infantil y en la fecundidad durante los ultimos 20 afios, sobre la base de los datos de
las ENDSAS anteriores y de otros estudios.

Las EHs, desde el punto de vista del sector salud, son coherentes con la necesidad de
establecer el nivel y la distribucion del acceso a la salud en la poblacion y los factores que mas

influyen en ello, como son los determinantes de salud.



El desarrollo de registros persigue la captacidn, sistematizacion, consolidacion y difusion
de los datos y la informacion relacionados con la produccion de servicios para facilitar la toma
de decisiones gerenciales y de vigilancia epidemioldgica, en todos los niveles de atencion y
administrativos del SNS. La actividad de salud en Bolivia se registra en distintos formatos, de
acuerdo a niveles de atencion. La informacidn financiera como costos y gastos se maneja con
sistemas implementados también en otros paises de contabilidad de costos como el Winsig en
algunos hospitales. Asi como aquellos especificos de seguimiento financiero de los seguros o
programas como el SUML.

En suma en Bolivia se genera informacion relevante en todos los niveles de salud, que en
términos generales, ain no logran transformarse en un sistema integrado de informacién en
salud. La informacion que se genera es de tipo estdndar a nivel internacional y cuenta con
orientaciones de desarrollo pertinentes, también ha contado con apoyos bastante solidos en su
desarrollo (BID, OPS, USAID). Dado lo anterior, parece posible que se pueda alcanzar un nivel
de integracion y sistematizacion importante en un plazo prudente.

Cabe sefalar que aunque Bolivia cuenta con las ENDSAs que se usan para calcular las
tasas de mortalidad, la construccion de indicadores de mortalidad no debiera reemplazar a
aquellos esfuerzos por construir indicadores a partir de registros de rutina y estandarizados, tal
como recomiendan los organismos internacionales. Por otra parte, el hecho de tener esta encuesta
no debiera inhibir en ningiin caso la implementacion definitiva del sistema de registros del

sistema de informacion de salud.

3. Objetivos del gobierno y reformas recientes

La estabilidad politica de los ultimos afios ha posibilitado un periodo de mejoramiento de sus
principales indicadores econdmicos, que ha permitido profundizar la politica social y en ese
contexto, la de salud. Las reformas economicas emprendidas a partir de los noventa, sin
embargo, no han llegado a los sectores historicamente mas desplazados como el sector rural.

Las politicas publicas en Bolivia estdn fuertemente enfocadas a las politicas sociales, en
particular en el sector salud, hacia las politicas dirigidas a hogares y comunidad y de
fortalecimiento comprehensivo de la atencion primara de salud, la prevencion y la promocion de
salud. En el afio 2006 el MSD presenté un marco general de redisefios de las politicas de salud,

que revelaba una fuerte voluntad politica. El objetivo general de la reforma es mejorar el estado



de salud de los bolivianos y cumplir con los ODMs. El estado reconoce las diferencias en las
preferencias culturales y crea el modelo SAFCI. El modelo SAFCI se establecio en el 2008 como
un modelo de atencion y un modelo de gestion participativa y control social en salud, con un
enfoque que incorpora las diferencias culturales de la poblacién en multiples aspectos. Uno de
ellos, es generar una relaciéon mas ‘“horizontal” entre culturas, por ejemplo, reconociendo la
importancia de los médicos tradicionales. Se basa en cuatro principios: 1) Participacion social; 2)
Interculturalidad; 3) Integralidad; y 3) Intersectorialidad.

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2006-2010 presentado el 2007 contiene las bases
para que todos los sectores alineen sus politicas y planificacion para lograr un modelo comun
social, economico y estatal en base a cuatro grandes estrategias: Bolivia Digna; Bolivia
Soberana; Bolivia Productiva; y Bolivia Democratica. El sector salud se desenvuelve
principalmente en la estrategia de Bolivia Digna o la estrategia socio-comunitaria donde se
prioriza la promocidn de la salud y el acceso a la salud. El MSD desarroll6 el Plan Sectorial de
Desarrollo (PSD) 2006-2010 que plantea la visidon y objetivos para el sector. Por ejemplo, se
plantea que el MSD debe lograr establecer el Sistema Unico de Salud (SUS) con acceso
universal bajo el modelo SAFCI. Lamentablemente, no se hizo un seguimiento de lo planteado
en el PSD y no existen evaluaciones de sus avances. Se critica que un problema del PSD fue su
poca difusion en el sector.

Luego, en base al PND 2010-2020, se prepard el nuevo PSD 2010-2020 para el sector
salud que fue presentado en Diciembre de 2009. Destaca que en este PSD si se incluyd
indicadores para la supervision de los avances, la situacion actual, la meta y el método de
verificacion (la fuente de informacion para los indicadores). EI PSD incorpor6 tres ejes para su
desarrollo en base a los cuales se coordinan las estrategias: 1) acceso universal al sistema de
salud; 2) promocion de la salud; y 3) soberania y rectoria sobre el sistema de salud.

Por otro lado, actualmente se estd discutiendo la propuesta para el Sistema Unico de
Salud (SUS) cuyo punto central de la propuesta es la creaciéon de un Fondo Unico de Salud
(FUS). Los recursos publicos serian reasignados al FUS al igual que los recursos de la seguridad
social de largo plazo lo que estaria juntando el riesgo pais en un solo fondo. Sin embargo, la
propuesta contempla que los aportes patronales para la seguridad social de corto plazo (cajas de
salud), se reasignen a su poblacion beneficiaria, impidiendo que se generen subsidios cruzados

con las otras poblaciones.



La propuesta también contempla que la asignacion de recursos a departamentos y
municipios se realice mediante tres criterios:

= Numero de habitantes del municipio y departamento de acuerdo a las

proyecciones del Censo (el ultimo Censo se realizo en el afio 2001);
= Numero de afiliados registrados en el Sistema de Afiliacion; y
=  Produccién de servicios y mejoramiento de la calidad de atencidon de los
servicios.
Otro componente de la propuesta es que los seguros publicos existentes (SUMI y SSPAM)
dejarian de existir a favor de un Seguro Universal de Salud. Esto es particularmente ambicioso
considerando que no existen sefiales claras que esta medida sea sostenible en el tiempo.

En resumen, la reforma en Bolivia se inici6 con la descentralizacion. La descentralizacion
es deseable en la medida que permite a las regiones, que se espera que tengan una mejor vision
de su situacion, pueden efectivamente responder en forma mas rapida y directa a sus
necesidades. Sin embargo, la descentralizacion que ha tenido Bolivia, ha generado
desarticulacion en el sector. Por ejemplo, mantener el financiamiento de los recursos humanos a
nivel central, no le permite a los que administran los establecimientos de salud, de ajustar sus
necesidades de médicos y enfermeras sin pasar por un proceso administrativo centralizado.

Por otro lado, llama la atencidn el poco seguimiento y evaluacidon que se ha realizado de
los avances e implicancias de la reforma, y es un punto muy positivo que en el PSD 2010-2020
se hayan incluido metas e indicadores claros para medir el avance y las mejoras.
Lamentablemente no se cuenta con un analisis profundo de las lecciones aprendidas del PSD
2006-2010. La revision de las experiencias pueden diferir mucho entre departamentos y se
estaria perdiendo la oportunidad de que otros mejoren su gestion via estas lecciones aprendidas.

Una posible razon de la falta de seguimiento y andlisis de la reforma podria ser la falta de
informacion. El SNIS-VE tiene mucha informacion, pero su credibilidad se debilita al no haber
ningun sistema de verificacion y control. Esto lleva a que cualquier analisis se base en otras
fuentes de informacion como las ENDSAs.

El modelo SAFCI es interesante en la medida que se pueda implementar. Aunque es
explicito respecto a la incorporacidon de costumbres y culturas diferentes, no lo es en su estrategia
de incorporacién. La medicina tradicional sobresale como uno de los principales retos del

modelo SAFCIL. No existe ain una estrategia clara para crear el registro de los médicos



tradicionales, de tal manera que la poblacién pueda estar informada al respecto. Tampoco es
claro si es necesario. Si es un paso importante que se los haya incluido ya que representan la
costumbre de una parte importante del pais. Una experiencia interesante, que se observo en una
visita de campo, fue la alianza estratégica entre un centro de salud y las parteras tradicionales. El
establecimiento construyd una sala de parto bajo las especificaciones de las parteras para que
ellas luego lleven a sus pacientes al establecimiento para que tengan su parto. Aunque el parto
sigue siendo supervisado por las parteras tradicionales, no deja duda que estar en el
establecimiento de salud con un médico cerca es un beneficio.

Finalmente, la discusion ahora se centra en la implementacién de un SUS. La visidn del
SUS, es deseable, pero para el largo plazo. No se han planteado etapas para llegar a ese sistema
con acceso universal y cobertura universal. Un camino deseable para llegar a la universalidad

podria ser la expansion gradual de programas como el SUMI y el SSPAM.

4. Rol de la cooperacion externa

Bolivia es el pais mas pobre de América Latina y destaca por la presencia rural e indigena en su
poblacion. En coincidencia con los objetivos del gobierno, las politicas de salud deberian tender
a reducir de las inequidades en materia de salud, incluidas aquellas vinculadas a la pobreza, la
marginacion, la ruralidad, la etnia, el género y la edad. Se debiera avanzar en materia de
proteccion social en salud extendiendo la cobertura de las intervenciones mas criticas como los
seguros y programas. También es necesario fortalecer la orientacion de los servicios de atencion
de la salud, seguros y programas en implementacion, sobre la base de la nueva estrategia de
atencion primaria que promueve el gobierno a través del modelo SAFCI, que promueva la
participacion activa e intercultural de todos usuarios del sistema, y avance apoyandose en la
formulacion y puesta en practica de politicas y medidas intersectoriales.

Asi una politica de apoyo integral en salud en Bolivia, debiera basarse en criterios
basicos como: (i) promocion de la salud; (i1) participacion social en salud; (iii) intersectorialidad
de las politicas. Para poder garantizar: (i) acceso y equidad en el acceso a la salud; (ii)
mejoramiento de los niveles de salud de la poblacion, en particular en aquellos grupos
historicamente retrasados; y (iii) contribucion al desarrollo econémico social de Bolivia. A la
vez, las estrategias que se planten deben contar con el apoyo de todos los actores involucrados y

por la parte gubernamental, poseer un caracter multisectorial, considerando en este sentido la
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relacion priorizacion-focalizacion-universalidad en la planificacion de las politicas y la
coordinacién intersectorial del gobierno para que las estrategias se desarrollen mas
eficientemente.

Las modalidades concretas de intervencion deberian escogerse tras una mayor evaluacion
y sistematizacion de experiencias de politicas, seguros y programas de salud en Bolivia, que en
esta revision se ha visto que son casi inexistentes. No obstante, a la vista de los hallazgos de este
mismo trabajo, parece conveniente seflalar que al menos deben ser intervenciones que
fortalezcan el empoderamiento tanto de las comunidades como de los gobiernos regionales,
locales y de las redes de provision de salud, esto es intervenciones que fortalezcan la
descentralizacion, y que cada una de las intervenciones a ser financiadas aseguren la entrega de
servicios integrales y multisectoriales. Ademds se deben considerar modalidades de
implementacion descentralizadas de las iniciativas, las cuales deberan ser monitoreadas
adecuadamente y contener formatos de evaluacion predefinidos, de manera de contar con
sistematizaciones mas agiles de las experiencias. Este conjunto minimo de requisitos podrian
permitir avanzar en las mejores practicas, para alcanzar esquemas eficientes y sostenibles en el
tiempo de desarrollo de las intervenciones. Los seguros y programas actuales, dada su
focalizacion y cobertura, serian sin duda parte de este esfuerzo, aprovechandose todas las
experiencias ya desarrolladas.

Por ultimo, si el gobierno se encuentra en un empefio importante por fortalecer el sistema
publico de salud en pos de la universalidad y la equidad a través del SAFCI, habria que
promover la combinaciéon de programas, intervenciones y seguros con esta politica
fortalecimiento en un esfuerzo de equilibrio entre focalizacion-universalidad de las politicas. En
el contexto de los parrafos anteriores, se podrian apoyar esfuerzos en el dmbito de disefio e
implementacion de reformas macro en salud, como aquellas que intenten disminuir directamente

la segmentacion y fragmentacion del sistema de atencidn de salud del pais.

5. Principales riesgos sectoriales

Las reformas en salud que se han disefiado como el modelo SAFCI, la creacion del SUMI, del
SSPAM, ademas de las transferencias condicionadas del Bono Juana Azurduy, es un claro reflejo
del compromiso politico de mejorar la situacion de salud del pais y en particular de las mujeres y

nifilos mas pobres. Sin embargo, existen importantes problemas en la implementacion que
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impiden que estos esfuerzos se vean reflejados en resultados concretos. Por ejemplo, la ejecucion
y pago del Bono Juana Azurduy a través de la red militar ha generado mucho descontento en la
poblacion beneficiaria. El que se generen atrasos y descoordinaciones en los pagos, o fallas
administrativas en general, pueden estar generando un impacto negativo del programa. Por otro
lado, la implementacién del modelo de atencion SAFCI no ha sido muy clara. Entre las medidas
mas complicadas que quiere lograr la reforma es la incorporacion de los “médicos tradicionales”
al modelo de atencion. Sin embargo, debido a su naturaleza, no es claro cdmo obtener un registro
o acreditacion de médicos tradicionales. En una visita de campo, un hospital basico habia
incorporado el modelo SAFCI coordinando con parteras locales para instalar en el recinto una
sala de partos SAFCI de acuerdo a los requerimientos de las parteras. Con esta coordinacion se
ha logrado llevar el parto al recinto médico.

Ademads, la actual administracion sigue impulsando nuevas medidas de reforma entre las
que destaca el anteproyecto de Ley del SUS presentado en el congreso que se basa en el modelo
de atencion SAFCI (que enfatiza la promocién y prevencion a través de la educacion y
capacitacion con corresponsabilidad) y de gestion SAFCI (con participacién y control social a
través de los comités locales de salud). Se plantea unificar el sistema a través de la creacion del
FUS que recaudaria los recursos para la salud —excluyendo al sector privado. Sin embargo,
aunque los recursos recaudados actualmente por las cajas de salud serian canalizados al FUS,
estos mismos recursos se reasignan a los beneficiarios de las cajas. Esta medida podria recibir
resistencia de parte de las cajas y sus directorios.

De esta forma a pesar de los nuevos programas o seguros publicos desarrollados desde
fines de los 80s y en un reimpulso en la ultima década, los indicadores de salud de la poblacion
son deficientes, aunque han mejorado pero no al ritmo requerido, particularmente en el area
materno-infantil. El modelo SAFCI estd correctamente dirigida a cubrir las necesidades de la
primera linea de atencidén. No obstante, la segmentacidon del sistema, la poca integracidon de las
redes, y la escasez de los recursos, en particular, los recursos humanos médicos, dificultan el
logro de los objetivos. Cabria esperar que se fomente la integracidn sanitaria a nivel de redes y la
unificacion de los fondos de riesgos nacionales para dirigir mejor el financiamiento, ademas de
enfocar fuertemente la politica de promocién y prevencion en los determinantes
socioeconomicos de la salud en una estrategia integrada con otros sectores del estado.

De la revision del sector salud destacan los siguientes grandes problemas:
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1) La alta tasa de mortalidad materna e infantil; y

2) La falta de acceso de los sectores pobres, rurales y poblacion indigena

3) Elsistema de informacion insuficiente;

4) Problemas de implementacién de las reformas;

En el proceso de recoleccion de informacion para realizar este informe se presentaron
varios problemas. El SNIS-VE es el sistema nacional de informacién, y aunque es obligatorio, no
hay ningun control al respecto. El subsector publico reporta cercano al 100 por ciento, sin
embargo, el SNIS es un simple receptor de la informacién y no tiene ninguna actividad de
control, verificacidon o auditoria, debido a su bajo presupuesto. Asi, la informacion deja de ser un
insumo util en la toma de decisiones, tanto a nivel nacional como a nivel local.

En las reuniones con actores clave del sector, se notd el discurso reiterante del modelo
SAFCI. Dicho modelo es innovador al incorporar la realidad de las zonas rurales y diferencias
étnicas al modelo de atencion. Sin embargo, no hay una vision clara de su implementacion. Es
decir, todos conocen la intencidén del modelo, pero al ser consultado sobre las medidas concretas,
fue poco que se pudo plantear como avances. Entre los avances concretos estd la incorporacion
de la especialidad SAFCI como una especialidad alternativa para los médicos. Sin embargo, la
residencia SAFCI no trae nada nuevo a parte de que sea realizada en zonas rurales.

La mejora de la salud materno-infantil parte de una evaluacion de los programas dirigidos
a este grupo como lo son el SUMI y el Bono Juana Azurduy. Esto, en conjunto con la mejora en
la informacidn, permitird potenciar el seguro y el bono de tal manera de mejorar el acceso y asi
el estado de salud de las mujeres y nifios. Por ejemplo, no queda claro por qué no se han visto los
resultados esperados del SUMI.

Finalmente, y en general, es importante mejorar el acceso de los mas desprotegidos como
lo son los sectores pobres, las dreas rurales, y la poblacion indigena a través de inversiones
concretas en atraccion de médicos que incorporen la diversidad cultural de la salud y en la

infraestructura necesaria.
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1. Introduccion

Bolivia tiene grandes retos en el sector salud y el gobierno ha demostrado su interés y
compromiso en superar estos retos en base a reformas y politicas. Aunque los problemas son en
muchos casos similares a los de otros paises de la region —acceso, equidad, etc.— la reforma tiene
caracteristicas innovadoras como la creacidon de un sistema Unico que considera la
interculturalidad.

El presente informe entrega una descripcion y analisis integral del sector de la salud en
Bolivia. A continuacién se presentan los antecedentes y objetivos del informe y en la altima

seccion de este capitulo su estructura.

1.1 Antecedentes

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) ha encargado este estudio con el objeto de
desarrollar una descripcidn y andlisis del sistema de salud boliviano que sirva de apoyo para
tener una vision global del sistema de salud e identificar prioridades en el sector y con ello
definir su politica de desarrollo en este pais. Estos antecedentes se sumardn al conjunto de
criterios que el BID evaluard para definir futuras operaciones de préstamo, intervenciones y/o
asistencia técnica relevantes para las necesidades de Bolivia.

Por ello a la consultora se le ha solicitado desarrollar un analisis que permita situar a
Bolivia en el contexto de la regidn, en cuanto a situacion de salud y sus determinantes
principales, describir la situacién de la salud en Bolivia en base a los indicadores principales y
comunmente aceptados a nivel internacional, describir la situacion del acceso a los servicios de
salud en Bolivia por parte de la poblacion en general y de sus distintos subgrupos y analizar los
principales programas y politicas de reforma de los ultimos afios, en particular los seguros

impulsados asociados a la salud materno-infantil.

1.2 Objetivos del informe

1.2.1 Objetivo general

El objetivo principal de este estudio es desarrollar una descripcion y analisis del sistema de salud

boliviano e identificar areas que podrian requerir de mas apoyo en el sector.



1.2.2 Objetivos especificos

Los objetivos especificos del presente informe son:

« Situar a Bolivia en el contexto de la regioén, en cuanto a situacion de salud y sus
determinantes principales;

« Describir y analizar la situacion de la salud en Bolivia en base a los indicadores
principales y cominmente aceptados a nivel internacional;

« Describir y analizar la reforma en salud y los principales programas y politicas de
reforma de los ultimos afios, en particular aquellos asociados a la salud materno-
infantil;

= Describir y analizar la organizacion del sistema de salud identificando debilidades y
fortalezas;

« Describir y analizar el financiamiento del sector salud considerando la proteccion
financiera;

« Describir y analizar la situacién del acceso a los servicios de salud en Bolivia por
parte de la poblacion en general y de sus distintos subgrupos.

«  Resumir los principales problemas del sector salud e identificar areas de necesidad de

apoyo.

1.3 Estructura del informe

El capitulo 2 del informe se ocupa de sefialar los antecedentes generales de Bolivia, esto es, sus
datos sociodemograficos, su contexto econdémico y el problema de la pobreza y distribucidon del
ingreso. En el capitulo 3, el informe se ocupa de la situacion de salud, empezando con la revision
de los avances para lograr los Objetivos de Desarrollos del Milenio (ODMs), que tienen acento
especial en la salud materno-infantil, y que ademas presenta indicadores histéricamente
retrasados respecto de los demas paises de la region y del mundo, seguido por las estadisticas de
la morbilidad y la mortalidad de Bolivia considerando el concierto de paises de América Latina y
las desigualdades al respecto. El capitulo 4 presenta una descripcidn y analisis de la organizacion
del sector salud de Bolivia, incluyendo el marco legal, modelo de atencion, programas de salud
publica y seguros publicos impulsados para mejorar el acceso y la equidad en el acceso. El
capitulo 5 describe las principales reformas del sector, su vision de largo plazo, y las siguientes

etapas planificadas para la reforma. El capitulo 6 describe las principales politicas publicas en



salud, incluyendo programas y seguros a nivel nacional. El capitulo 7 se ocupa del analisis del
financiamiento del sector con informacion de ingresos y gastos y su implicancia para el sector. El
capitulo 8 presenta datos y andlisis de acceso y provision de servicios de salud en Bolivia.

Finalmente, el capitulo 9 resume las principales conclusiones del andlisis del sector.

2. Antecedentes generales de Bolivia

El Estado Plurinacional de Bolivia es un pais
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significativamente inferiores a las de los paises de la region.

2.1 Situacion sociodemografica y geografia

La poblacién estimada de Bolivia en el afio 2010 fue de 10.426.154 habitantes’ con una
superficie territorial mediterranea de 1.098.581 Km?, limitando con cinco paises sudamericanos.

El 45 por ciento de la poblacién vive en ciudades ubicadas en la meseta altiplanica de la

} Proyeccion censal del INE para 2010 (en base al Censo 2001)

(http://www.ine.gov.bo/indice/visualizador.aspx?ah=PC20410.HTM)



cordillera de Los Andes que representan el 25 por ciento del territorio, otro 26 por ciento de la
poblacién vive en los valles que conforman el 15 por ciento del territorio de Bolivia y el 29 por
ciento de la poblacion habita los llanos interandinos que geograficamente representan la mayor
parte del territorio de la nacion con un 60 por ciento.”

La poblacion crece a una tasa anual estimada de 2,06 por ciento, 1,90 por ciento y 1,77
por ciento en 2000, 2005 y 2008 respectivamente (Tabla 1). Este crecimiento poblacional se
concentra en las zonas urbanas donde vive la mayoria de la poblacion, esto es, el 62,4 por

ciento.’

Tabla 1: Indicadores sociodemograficos, 1970-2008

Indicador 1970 1980 1990 2000 2005 2008
Poblacion total (en miles) 4212 5356 6.671 8317 9.182 9.694
Poblacion, mujeres (% del total) 50,67 50,69 50,46 5024 50,18 50,14
Poblacion de 0-14 afios (% de total) 4295 4254 40,92 3959 38,09 36,73
Poblacion de 65 afios 0 mas (% del total) 3,43 3,56 3,78 431 4,53 4,66
Poblacion de 80 afios o mas (% del total) 0,9 0,5 0,6
Crecimiento poblacional (tasa de crecimiento anual

promedio) 2,39 2,27 2,28 2,06 1,90 1,77
Tasa de fertilidad, total (nacimientos por mujer) 6,58 5,52 491 4,14 3,73 3,46
Tasa de natalidad, cruda (por 1.000 personas) 45,57 39,51 36,43 31,40 28,81 27,10
Tasa de mortalidad, cruda (por 1.000 personas) 19,76 14,60 10,58 8,55 7,87 7,54
Razén de dependencia (% de poblacion econdmicamente

activa) 86,49 85,51 80,83 7826 7430 70,64

Nota: *INE: para 2000 es el dato Censo 2001.
Fuente: Indicadores de Desarrollo del Banco Mundial.

Un dato caracteristico de la poblacidon boliviana es su composicion originaria de un 50
por ciento, que en el area rural alcanza un 68,3 por ciento.® Existen aproximadamente 36 grupos
indigenas en el pais. Los mas importantes son la comunidad Quechua (con mas de 2,5 millones
de personas) y luego la comunidad Aymara (con mds de 2 millones de personas) sumando,
ambas, cerca del 47 por ciento de la poblacion. Otros grupos étnicos menores son la comunidad
Chiquitana y la comunidad Guarani.

Dado lo anterior, menos de la mitad de la poblacién boliviana declara que su lengua

materna es el espafiol (46,6 por ciento)’ y un 61,2 por ciento habla castellano como lengua

* OPS, 2007a.

> OPS, 2007b. No obstante la cifra parece ser el promedio 2000-2005.
6 INE, Encuesta de Hogares, 2007.

7 INE, Encuesta de Hogares, 2007.



aprendida de nifio (Tabla 2A). No obstante, la gran mayoria de la poblacion, equivalente al 81,6

por ciento, habla espafiol finalmente (Tabla 2B).*

Tabla 2: Distribucion de la poblaciéon por idioma

A: Lenguaje aprendido cuando nifio por sexo y area geografica (% por area y total)

Lengua materna Sexo Urbano Rural Total
Hombre 3,8 18,7 9.5
Quechua Mujer 4,6 19,8 10,4
Subtotal 8.4 38,5 19,9
Hombre 4.1 7.9 5,5
Aymara Mujer 4.4 8,2 5,9
Subtotal 8,5 16,0 114
Hombre 38,1 18,3 30,5
Espaiiol Mujer 39,0 17,2 30,7
Subtotal 77,1 35,6 61,2
Hombre 0,1 0,6 0,3
Guarani Mujer 0,1 0,6 0,3
Subtotal 0,1 1,2 0,5
Hombre 0,0 0,3 0,1
Otra lengua originaria Mujer 0,0 0,3 0,1
Subtotal 0,1 0,5 0,3
Hombre 0,2 0,5 0,3
Lengua extranjera Mujer 0,1 0,7 0,3
Subtotal 0,3 1,2 0,6
Hombre 0,2 0,2 0,2
No habla Mujer 0,2 0,2 0,2
Subtotal 0,3 0,4 0,4
Hombre 2,6 34 2,9
No habla todavia Mujer 2,6 3,2 2,8
Subtotal 5,2 6,6 5,7
Total 100,0 100,0 100,0

B: Personas que hablan espaiiol por sexo y drea geografica (% por drea y total)

Sexo Urbano Rural Total
Hombre 93,8 79,3 88,2
Mujer 93,1 68,9 84,0
Total 93,5 74,1 86,1

Fuente: Elaboracion propia con base de datos ENDSA, 2003.

Las comparaciones internacionales que siguen, se realizan para situar a Bolivia en el
concierto de la region de América Latina, escogiendo, para tales efectos, algunos paises. Los
paises han sido escogidos de acuerdo a la clasificacion de Mesa-Lago (2009), que los clasifica en
tres grupos en cuanto al desarrollo de su seguridad social y su desarrollo econdémico y social. Por
efectos de espacio y presentacién, en este trabajo se han dejado algunos paises fuera. La

clasificacion a la que nos referimos es la siguiente:

¥ Elaboracién propia con datos de la ENDSA 2003.



Grupo 1: Lo conforman los paises de América Latina socialmente mas desarrollados,
que gozan de mayores coberturas en los sistemas de seguridad social (salud y pensiones), lo que
es facilitado porque tienen un sector informal comparativamente mas pequefio, asi como una
incidencia de la pobreza menor y una relaciéon de dependencia mas baja (transicion demografica
avanzada). De este grupo se han escogido presentar en los cuadros a Chile, Brasil y Argentina,
eventualmente Costa Rica y Cuba (los otros paises del grupo son Uruguay y Panama).

Grupo 2: Formado por los paises de América Latina que presentan una posicion
intermedia, entre los grupos uno y tres, respecto de su desarrollo social, la cobertura de la
seguridad social y los factores que la determinan, asi como, la relacién de dependencia. En este
grupo se han escogido Colombia y Venezuela para este andlisis (el otro pais del grupo es
México).

Grupo 3: A este grupo pertenece Bolivia y corresponde a los paises de América Latina
menos desarrollados socialmente, que tienen una cobertura menor en los sistemas de seguridad
social, principalmente porque tienen un gran sector informal en la economia, una incidencia de la
pobreza mayores junto con una relacion de dependencia mayor que los otros grupos (transicion
demografica moderada). Aqui se ha escogido presentar en los cuadros a casi todos los paises por
su mayor grado de comparabilidad con Bolivia, esto son: Ecuador, El Salvador, Guatemala, Pert,
Nicaragua, Paraguay y Honduras (Republica Dominicana es el pais que en este caso no se
incluye en las tablas).

Como se ha sefalado, en términos demograficos Bolivia, se caracteriza por un alto
porcentaje de poblacion joven y bajo porcentaje de poblacion adulto mayor. Se trata de una

poblacién en transicion demografica plena (Figura 2).



Figura 2: Piramide de poblacion por sexo y grupos de edad, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INE (proyecciones poblacionales en base al Censo
2001).

Asi, en Bolivia, el 36,7 por ciento (Tabla 1) o 35,8 por ciento (Tabla 3)’ de la poblacion
pertenece al grupo de edad de menos de 14 afios y sdlo el 4,7 por ciento o 4,8 por ciento tienen
mas de 64 afios de edad (Tabla 1 y Tabla 3). Con esta realidad, la razén de dependencia es
significativamente mas alta que los paises de la regién con un (73,7 por ciento o 70,6 por ciento,
solo superado por Guatemala y Honduras (Tabla 1 y Tabla 3, respectivamente) en el continente.

La esperanza de vida al nacer en Bolivia es de 65,6 afios, la mas baja de la region (Tabla
3) y difiere de manera importante por sexo (es 2,2 afios mayor para hombres que para mujeres),
por zona de residencia y origen étnico.

Aunque la tasa de analfabetismo en adultos ha tenido una dréstica reduccion desde los
afios setenta en adelante, sigue siendo alta en el contexto regional, con un 9,4 por ciento
proyectado para 2010 (Tabla 3). Esta es una tasa alta para Sudamérica, no obstante, es menor que
la de la mayoria de los paises de Centroamérica y el Caribe, las excepciones son Cuba y Costa

Rica (que no aparecen en la Tabla 3).

’ La Tabla 1 proviene fundamentalmente de datos del Banco Mundial y la Error! Reference source not found. de
CEPAL. Se ha decidido mantener ambas cifras.



Tabla 3: Tasa de analfabetismo de la poblacion de 15 afios y mas en América Latina y el
Caribe, 1970-2010

Pais 1970 1980 1990 1995 2000 2005 2010
Grupo 1

Chile 12,4 8,6 6,0 5,1 4,2 3,5 2,9
Brasil 31,6 24.0 18,0 15,3 13,1 11,1 9,6
Argentina 7,0 5,6 43 3,7 3,2 2,8 2,4
Grupo 2

Colombia 222 16,0 11,6 9,9 8,4 7,1 5,9
Venezuela 23,7 16,1 11,1 9,1 7,5 6,0 4,8
Grupo 3

Ecuador 25,7 18,1 12,4 10,2 8,4 7,0 5,8
El Salvador 42,1 34,2 27,6 24,1 21,3 189 16,6
Guatemala 54,9 47,0 39,0 35,1 31,5 282 25,2
Peru 28,5 20,6 14,5 12,2 10,1 8,4 7,0
Bolivia 42,5 31,3 21,9 17,9 14,6 11,7 9.4
Nicaragua 45,5 41,2 37,3 354 335 31,9 30,3
Paraguay 20,2 14,1 9,7 8,1 6,7 5,6 4,7
Honduras 49,4 40,1 31,9 28,3 25,0 220 19,4

América Latina y el Caribe* 26,3 20,0 14,9 12,8 11,1 9,5 8,3

Nota: * Promedio incluye 41 economias: Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Argentina, Aruba,
Bahamas, Barbados, Belice, Bermuda, Estado Plurinacional de Bolivia, Brasil, Islas Caiman, Islas Turcos y
Caicos, Islas Virgenes Britanicas, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada,
Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Montserrat, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru,
Republica Bolivariana de Venezuela, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las
Granadinas, Surinam, Trinidad y Tobago y Uruguay.

Fuente: CEPAL, Bases de datos CEPALSTAT (http://websie.eclac.cl/sisgen/).

Por otra parte, la Encuesta de Hogares del afio 2007, muestra que el alfabetismo en
Bolivia es significativamente mayor en el sector urbano que entre la poblacion rural, a la vez
que, es mayor en hombre que en mujeres. En efecto, la tasa de alfabetizacion urbana es de 94,04
por ciento mientras que en el sector rural es de 82,05 por ciento, con un promedio de 90,74 por
ciento en el pais. En las mujeres la tasa es de 85,99 por ciento y en los hombres de 96,04 por
ciento mostrando una clara diferencia de género en este aspecto y la diferencia es menor en el
sector urbano (96,18 por ciento versus 92,06 por ciento) que en el sector rural (89,42 por ciento

versus 75,25 por ciento) (Figura 3).



Figura 3: Tasa de alfabetismo en la poblaciéon de 15 afios 0 méas de edad,
por area geografica, segin sexo, 2007
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de Hogares 2007.

De esta forma, se puede afirmar que en términos socio-demograficos Bolivia es un pais
de poblacion joven, que puede disfrutar todavia ampliamente del bono demografico, que no
obstante posee altos indices de analfabetismo. Se caracteriza por su poblacion originaria y por la
alta participacion rural asi como por un territorio muy variado y con problemas de accesibilidad

importantes.

2.2 Contexto economico

Los aspectos macroecondmicos de Bolivia han mejorado notoriamente en los ultimos afios, de
esta forma el Producto Interno Bruto (PIB) ha crecido de manera importante de modo que el
ingreso nacional bruto per capita se ha visto aumentado superando la barrera de los US$1.135,
linea de elegibilidad para la Asociacion Internacional del Fomento del Banco Mundial (IDA, por
sus siglas en inglés), ya en 2007 (Figura Anexo C.1). El PIB en el afio 2009 tuvo un crecimiento
de 3,4 por ciento, uno de los mas altos de la region.

La economia de Bolivia se basa principalmente en la exportaciéon de sus recursos
naturales, siendo histéricamente uno de los principales paises productores de estafio (Anexo B).
En las cuentas externas, Bolivia muestra un saldo de balanza de pagos positivos y por sobre el 10
por ciento desde 2006, lo mismo que la situacion fiscal. No obstante, la inflacion aumento6 entre

el 2002 y el 2008 hasta llegar a una tasa de 14 por ciento, que luego se logré reducir a 3,35 por



ciento en el 2009 (Figura Anexo C.1). Las cifras oficiales recientes (CEPAL, 2010) muestran
que la reduccion de la inflacion fue aun mas drastica alcanzando el 0,26 por ciento en 2009.

Por otra parte, la deuda publica de Bolivia ha disminuido de manera relevante en los
ultimos afios, a saber, desde el 73 por ciento del PIB en 2005 hasta el 38 por ciento del PIB en
2008, con cargo, principalmente, a disminucion de deuda externa (Figura Anexo C.2). Como en
casi todos los paises de América Latina y en desarrollo, en Bolivia el sector servicios es el sector

econdomico de mayor importancia (Tabla 4).

Tabla 4: Indicadores macroeconémicos de Bolivia, 1970-2008

Indicador 1970 1980 1990 2000 2005 2008
Producto Interno Bruto (millones de USS$ constantes 2000) 3909 5,733 5,801 8,398 10,247 11,373
Producto Interno Bruto (millones de USS$ corrientes) 1,017 4,537 4868 8,398 9,549 16,674
Producto Interno Bruto, PPP (millones de US$ corrientes

internacionales) - 9,219 14,099 25,011 34,502 41,462

Producto Interno Bruto, PPP (millones US$ constantes
internacionales 2005) - 19,302 19,532 28,276 34,502 38,294
PIB per capita (US$ constantes 2000) 928 1.070 870 1.010 1.116 1.173

PIB per capita (US$ corrientes) 241 847 730 1.010 1.040 1.720
PIB per capita, PPP (USS$ corrientes internacionales) - 1.721 2,114 3.007 3.757 4277
Crecimiento anual del PIB (%) -0,49 -1,37 4,64 2,51 9,43 6,15
Deuda de corto plazo (% de las reservas) 196,36 54,67 30,20 3399 10,13 2,15
Valor agregados de la industria (% del PIB) 33,02 3243 34,77 29,79 31,54 3836
Valor agregados de la agricultura (% del PIB) 20,78 19,02 16,74 15,01 14,04 13,47
Valor agregados de los servicios (% del PIB) 46,20 48,55 48,49 5520 54,42 48,17
Fuerza de trabajo total (millones de personas) - 2,11 2,76 3,55 4,06 441
Desempleo (% de la fuera de trabajo) - 5,80 19,00 4,80 - -
Tipo de cambio oficial (Bolivianos/US$, promedio del

periodo) 0,00 0,00 3,17 6,18 8,07 7,24
Tasa de interés real (%) - 2,36 21,97 2795 15,36 3,16

Fuente: Indicadores de Desarrollo, Banco Mundial (http://data.worldbank.org/data-catalog/world-development-indicators).

La poblacion boliviana que se encuentra bajo la linea de la pobreza es del 60,10 por
ciento lo que equivale a cerca de 5,9 millones de personas; y la poblacién que se encuentra en
situacion de pobreza extrema alcanza el 37,7 por ciento. Las diferencias rural/urbano en este
indicador son muy significativas, siendo la pobreza del 50,9 por ciento en las zonas urbanas y de
77,3 por ciento en las zonas rurales y la pobreza extrema de 23,6 por ciento y 63,9 por ciento
respectivamente (Anexo E).

En términos de desigualdad en la distribucidn de los ingresos, en el 2007 el coeficiente de
Gini de Bolivia fue de 0,565, lo que ubica a Bolivia en el rango mas alto de desigualdad de
ingresos en el contexto latinoamericano. Sin embargo, estos registros de concentracion de
riqueza son menores que los de Brasil, Guatemala y Colombia y equivalente al de Chile de hace

algunos afios (2003).
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Por otra parte, la relacion entre el quintil de mayores ingresos y el quintil més pobre de la
sociedad, denominada relacion 20/20 en la Tabla 5, fue de 31,5 veces en ese afo, el mas alto
después de Honduras (32,5), con una marcada diferencia entre lo urbano y rural. Esta relacion es
50,5 veces en los sectores rurales, lejos el mas alto de la region (sigue Honduras con 26,6 veces).
Como se aprecia, en este indice sélo es superada por Honduras para la poblacion nacional, pero

es el mas desigual de América Latina, entre la poblacion urbana y la rural (Tabla 5)."

Tabla 5: Indicadores de distribucion de ingresos en América Latina y el Caribe

Coeficiente de Relacion 20/20
Pais/Aiio de medicion Gini Nacional Urbano Rural
Grupo 1
Chile (2006) 0,522 15,7 15,5 12,6
Brasil (2008) 0,594 26,2 243 20,0
Argentina (2006) 0,519 15,5 14,9
Costa Rica (2008) 0,473 13,5 12,7 11,7
Grupo 2
Colombia (2005) 0,584 27,8 27,6 18,5
Venezuela (2008) 0,412 9,7 - -
Grupo 3
Ecuador (2008) 0,504 15,6 13,2 11,7
El Salvador (2004) 0,493 16,3 12,1 15,0
Guatemala (2006) 0,585 23,9 17,6 16,3
Peru (2008) 0,476 14,4 9,9 10,0
Bolivia (2007) 0,565 315 14,6 50,5
Nicaragua (2005) 0,532 18,6 14,2 16,2
Paraguay (2008) 0,527 18,4 13,0 23,7
Honduras (2007) 0,580 32,5 15,5 26,6

Fuente: Elaborado con informacion de las bases de datos en la pagina web de la CEPAL, 2010 (http://www.eclac.org).

De esta forma, las cifras muestran que siendo Bolivia un pais con alta incidencia de
pobreza y desigualdad se encuentra en un proceso de crecimiento econdmico particularmente
relevante, que puede ofrecer una oportunidad para el desarrollo sustantivo de las politicas
sociales como las de salud.

En el concierto latinoamericano, a pesar de las altas tasas de crecimiento mostradas por
Bolivia en los ultimos afios, su PIB per cépita sigue siendo uno de los mas bajos de la region, el
penultimo en 2008 con US$1.173, ya que es un poco mayor que el mas bajo, el de Nicaragua

(US$897). Honduras que es levemente mayor es el pais que le sigue con US$1.452 (Tabla 6).

' El Anexo F presenta cifras del coeficiente de brecha de pobreza introducido por el Banco Mundial.
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Tabla 6: Producto interno bruto por habitante en América Latina 2001-2008 (US$ de 2000)

Paises 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Grupo 1
Chile 5.003,81  5.055,08 5.19545 5.450,54 5.693,18 5.89230 6.105,05  6.235,18
Brasil 3.697,99  3.743,83  3.73597 3.898,93 397424 4.080,56 4.273,64 4.448,04
Argentina 7.291,61  6.433,72 6.935,56  7.490,08 8.098,26  8.696,31  9.353,48  9.884,87
Grupo 2

Colombia 237747 239692 2.468,06 254325 2.64790 2.78930 2.95542 298333
Venezuela 4.871,06 435820 3.947,89 4.587,13 4.972,57 5.370,03 5.709,92  5.883,81
Grupo 3

Ecuador 1.346,38 1.386,42 1.41935 1.515,58 1.588,60 1.632,33 1.65531 1.744,86
El Salvador 2.236,87 2.280,44 2.325,52  2.360,71 242431 251534 2.621,55 2.676,89
Guatemala 1.529,33  1.549,68 1.549,87 1.559,26 1.570,57 1.614,53 1.673,74 1.698,68

Peru 2.026,0 2.097,97 215311  2.230,74 235289 2.504,16 2.694,10 2.923,55
Bolivia 1.006,03 1.010,45 1.017,29 1.039,28 1.064,90 1.095,58 1.125,02 1.173,25
Nicaragua 783,20 778,43 787,84 819,07 843,18 864,52 880,14 896,67
Paraguay 1.326,32  1.299,26  1.322,79  1.351,10 1.363,59 1.396,52 1.463,93 1.52141
Honduras 1.159,94  1.179,22  1.208,47 1.258,34 1.307,98 1.367,20 1.425,01  1.452,04

Nota: Las cifras para 2008 son preliminares.
Fuente: CEPAL, 2010. http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=6&idTema=13 1 &idioma=. Revisada 15/12/2009.

Bolivia cerro el 2009 con un crecimiento econdmico del 3,4 por ciento del PIB, esto esta
por debajo de las expectativas previstas a principio de ese afio, pero es unos de los mejores
resultados de la regién de América Latina y el Caribe en un contexto de crisis financiera.'' Es asi
como después de importantes periodos de inestabilidad econdmica, en los ultimos afios, Bolivia

ha alcanzado estabilidad macroecondémica, mostrando una tasa de crecimiento alta.

2.3 Contexto politico

Bolivia es una republica democratica cuyo estado se divide en nueve departamentos politicos, los
que a su vez, se subdividen en provincias y municipios. Los departamentos son: La Paz, Oruro, y
Potosi en el Altiplano; Chuquisaca, Cochabamba y Tarija en el Valle; y Santa Cruz, Beni y
Pando en el Llano.

Las reformas emprendidas desde 1985 en Bolivia, como en casi toda América Latina en
los ochentas, fueron de caracter eminentemente econdmico, pero influyeron para que, a partir de
1990, en el primer gobierno de Gonzalo Sanchez de Lozada (1993-1997), se reorganizara el
sistema politico de partidos sobre la base de una ingenieria constitucional cuyo nucleo fue el
Poder Legislativo. Al mismo tiempo, se reorganizd completamente el sistema electoral para

hacerlo més transparente y eficiente, objetivo que se cumplié hasta 1993. En lo que hace al tema

" CEPAL, 2010. Ademas en el Anexo D presenta una revision de la informacion del crecimiento econémico de
Bolivia.
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de la inclusién de la poblacion en las decisiones politicas, la Ley de Participaciéon Popular
promulgada en 1994 contempl6 la municipalizacion del pais, y la transferencia de competencias
y recursos a regiones, poblaciones rurales y pueblos indigenas para que tuviesen la posibilidad de
decidir las mejores alternativas de desarrollo, seglin sus propias vivencias y practicas culturales.
Las reformas posibilitaron un incremento en la calidad de vida de clases y estratos sociales mejor
vinculados con lo urbano y los circulos de poder, generalmente mestizos o criollos de
ascendencia europea, pero no modificaron significativamente las condiciones de vida de las
poblaciones rurales.

La eleccidon del ex-dictador Hugo Banzer como Presidente de la Republica en 1997,
marca el inicio de una profunda crisis de la democracia y la emergencia de movimientos sociales
que pusieron en tela de juicio todas las reformas implementadas desde 1985. El afio 2000 se
produce en Cochabamba la denominada “guerra del agua,” la dindmica del conflicto social
alcanzo6 niveles inéditos, hasta octubre de 2003, en el que un gran movimiento social organizado
a partir de las juntas vecinales de la ciudad de El Alto, contigua a la ciudad de La Paz, determina
la renuncia del Presidente Sanchez de Lozada quien habia asumido el mando el 6 de agosto del
2002.

Después de varios afios en que el contexto politico se caracterizd por una importante
inestabilidad, debido a la resistencia a las reformas de mercado impulsadas en los noventa y
comienzos de los dos mil, de tal manera que hubo una sucesion de cinco gobiernos distintos en el
transcurso de cinco afios, Bolivia ha alcanzado una mayor estabilidad politico institucional. A
partir de la eleccion de Evo Morales y su gobierno del Movimiento al Socialismo (MAS), desde
enero de 2006, a pesar de la inicial incertidumbre y los problemas politicos posteriores con
algunos departamentos y municipios, ha logrado gobernar con mayor estabilidad, bajo la
consigna de permitir la explotacion eficiente de los recursos naturales de gas y petroleo por el
estado boliviano como parte de una nueva politica econdmica que considera también el comercio

internacional y la inversion para el desarrollo.

3. Situacion de salud de Bolivia

La descripcion y analisis epidemioldgico de Bolivia se ha basado en la elaboracion de datos
primarios cuando éstos han estado disponibles y se ha complementado con tablas y datos

secundarios. En este desarrollo se ha intentado distinguir los datos relacionados a las poblaciones
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indigenas versus poblacion general, lo urbano y lo rural y la situacion de salud de la poblacidn en
su ciclo de vida, a la vez que posicionar Bolivia en el contexto de la region.

Para analizar la situacion de salud en Bolivia se requiere estudiar las principales causas
de enfermedad y de mortalidad. Se necesita indagar en los principales indicadores de mortalidad,
asi como de otros problemas de salud importantes como la desnutricioén cronica y la anemia en la
nifiez, las enfermedades diarreicas agudas e infecciosas, ademas de las tres endemias en la salud
en el caso de la salud del adulto: tuberculosis, malaria y chagas, a las cuales se suma el SIDA. La
mortalidad materna ha sido histéricamente un problema en Bolivia y su seguimiento es
importante. En adultos mayores las enfermedades mas frecuentes son las degenerativas,
circulatorias, cardiovasculares y osteoarticulares, que son causas comunes a la mayoria de los

paises de la region.

3.1 Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados a la salud

En el afio 2000, Bolivia asumi6 el compromiso de lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas. El acuerdo consta de con ocho ODMs
que estan divididos en 18 metas de desarrollo del milenio (MDM). En esta seccidn se revisan los
avances logrados en cuatro ODMs (cinco MDMs) relacionadas al tema de la salud.

En general se observan avances importantes en el cumplimiento de las MDMs
relacionadas a la salud. En todos los indicadores se ha avanzado hacia las metas propuestas. Sin
embargo, se desprende de una revision de las tendencias en tasas de avance y las diferencias
entre subgrupos poblacionales, que ain hay mucho camino por recorrer y que se deben aumentar
los esfuerzos en varias areas.

La Tabla 7 muestra un resumen de los cuatro objetivos y las cinco metas que estan
directamente relacionadas al sector salud con informacion de los indicadores que miden los
avances en cada meta. El primer ODM se preocupa del problema de la pobreza y hambre. Aqui
solo la meta de desnutricion cronica en nifios menores de tres afios se atribuye al sector salud.
Los ODMs cuatro y cinco, sin embargo, son centrales del sector salud y reflejan la preocupacion
entre paises de la salud materno-infantil. Finalmente el sexto ODM se enfrenta con enfermedades

especificas como el SIDA, malaria y otras.

14



Tabla 7: Objetivos y Metas de Desarrollo del Milenio relacionados a la salud

ODM
Objetivos y metas Indicador 1989 2008 (2015)
Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre
Meta 2. Reducir a la mitad, entre 1990 y % de nifios menores a 3 afios con desnutricién 38,3 22,10 19,0
2015, la proporcion de poblacion que crénica®

sufre de hambre

Objetivo 4: Reducir la mortalidad de la nifiez

Meta 5. Reducir en dos tercios la tasa de Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos 96,0 50,0 27,0
mortalidad de la nifiez entre 1990 y 2015 vivos)*

Cobertura de vacunacion con 3era dosis de 67,9 83,4 95,0
Pentavalente en nifios menores de 1 afio ® (1991)
Objetivo 5: Mejorar la salud materna
Meta 6. Reducir en tres cuartas partes la Razon de mortalidad materna (muertes por 416 311 104
mortalidad materna entre 1990 y 2015 100.000 nacidos vivos) *
% de partos atendidos por personal de salud 422 71,1 70,0
calificado *
Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades
Meta 7. Haber detenido y comenzado a  Prevalencia de SIDA (por millén de 0,5 19,2 13,0
reducir la propagacion del VIH/SIDA habitantes) © (1996) (2006)
para el afio 2015
Meta 8. Haber detenido y comenzado a  Indice de parasitosis anual (IPA) de la malaria 7,57 7,00 2,0
reducir la incidencia de la malaria y otras (por 1.000 habitantes) ® (1991) (2006)
enfermedades importantes para el afio % de municipios con tasa de infestacion de 56,0 30,4 0,0
2015 Chagas mayor a 3% © (2003) (2006)
% de pacientes con tuberculosis curado del 52,6 76,3 95,0
total de notificados (1995) (2005)

Fuentes: “ ENDSAs 1989 y 2008; ® SNIS-VE Estadisticas de Salud; “ UDAPE 2008.

3.1.1 Objetivo 1—Meta?2: Reducir a la mitad la proporcion de la poblacion que sufre de hambre

El primer ODM es lograr reducir la pobreza y el hambre. En particular, para poder hacer
seguimiento a la reduccién del hambre, éste se mide como la desnutricidén cronica en nifios. En
veinte afios se logré avanzar el 50 por ciento de la meta de reducir el porcentaje de nifios
menores a tres afios con desnutricidon cronica, pero ahora sélo le quedan cinco afios para cubrir la
otra mitad de dicha meta. La Figura 5 muestra la evolucioén de la reduccion de la desnutricion
crénica entre los nifios.'” Estos datos se obtienen de las ENDSAs y en los primeros afios se midié
la desnutricion entre los nifios menores de 3 afios y después entre los menores de cinco afios, de
tal manera que estas tasa no son comparables. El afio 1998 se incluyeron ambas medidas y asi se
muestra en las figuras, de tal manera de poder hacer alguna inferencia. Las figuras muestran que
inicialmente se logroé avanzar hacia los objetivos planteados, pero sin embargo, a partir del la

ENDSA 1998, hay un claro estancamiento en los avances en términos de la desnutricion cronica.

"2 La desnutricion crénica se mide como nifios con talla para la edad dos desviaciones estandar por debajo del
promedio de la poblacion de referencia.
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Figura 4: Desnutricion crénica (talla por edad)
A: Por area geografica, 1989-2008
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Fuente: Elaboracion propia en base a ENDSA 1989, 1994, 1998, 2003, y 2008.
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Por un lado persisten las diferencias historicas y significativas por areas geograficas y
regiones (con altos indices en areas rurales y el altiplano). Ademas, es ain mdas preocupante que
en el afio 2008 haya un empeoramiento en el area rural, el altiplano, y valle — las que presentan
una mayor incidencia de la desnutricidn crénica.

Las ENDSA 2003 y 2008 también presentan los datos por quintiles de riqueza (Figura
4C). Noétese que a nivel nacional entre estos dos afios hubo un ligero aumento en la desnutricion
cronica en nifilos menores de cinco afios. Este aumento parece haber sido principalmente entre los
nifios del quintil de riqueza mas bajo.

Como ya se menciond, la desnutricion cronica de los nifios menores de 5 afios
practicamente se ha mantenido invariable en las encuestas, aunque aumenta levemente (26,8 por
ciento en 1998 a 27,1 por ciento en 2008), pero han aumentado sus desigualdades de manera
importante, lo que se aprecia, por ejemplo, en la desnutricion asociada a madres sin educacion, la
cual aumentd de 46,3 por ciento en 1998 a 50,9 por ciento en 2008 (Tabla 8). El aumento de la
desigualdad se aprecia también en la concentracion del problema de la desnutricion en los
departamentos con poblacién mayoritariamente originaria (Chuquisaca, Potosi, Oruro,
Cochabamba y La Paz).

Las implicancias de la desnutricidn cronica son bien conocidas en términos del menor
desarrollo de los nifios. Aunque el compromiso adquirido se ha implementado a través del
programa multisectorial Desnutriciéon Cero, estas cifras muestran la necesidad de evaluar el
programa para poder replantear su implementacion efectiva de tal manera de poder lograr las
metas al 2015.

Finalmente, no podemos encontrar una explicacién para la evolucioén creciente de la
anemia en nifios de 55,6 en 1998 a 61,3 en 2008, pasando por una caida a 51,0 en 2003. Pudiera
ser que tuviese una correlaciéon con las diarreas que como se verd mds adelante estan

influenciadas por estacionalidades.
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Tabla 8: Desnutricion crénica y prevalencia de anemia en nifios menores de 5 afios en Bolivia, en porcentaje,

1998, 2003 y 2008
1998 2003 2008
Desnutricion Prevalencia Desnutricion Prevalencia Desnutricion Prevalencia
cronica de anemia en cronica de anemia en cronica de anemia en
(% debajo de nifios 6 a 59 (% debajo de nifios 6 a 59 (% debajo de nifios 6 a 59
-2 DE) meses —2 DE) meses —2 DE) meses
Sexo
Hombre 27,3 55,3 26,5 51,7 27,9 63,7
Muj r 26,3 55,8 26,5 50,3 26,2 58,8
Area geogrifica
Urbano 18,9 50,4 18,5 46,7 17,2 55,7
Rural 37,8 62,6 37,0 56,3 38,6 67,6
Educacion de la
madre
Sin educacion 46,3 60,8 443 51,0 50,9 73,8
Primaria 33,9 60,2 30,8 55,6 33,8 62,3
Secundaria 22,5 52,2 13,8 46,4 16,2 64,9
Superior 12,7 36,6 9,0 30,3 9,2 45,4
Departamento
La Paz 25,7 57,6 28,5 60,3 29,8 72,0
Oruro 31,3 61,9 32,7 50,7 33,4 71,3
Potosi 47,4 70,1 42,3 67,6 43,7 78,1
Chuquisaca 33,8 51,9 36,6 46,9 35,8 61,2
Cochabamba 25,5 61,3 28,8 51,6 30,5 51,4
Tarija 21,8 48,8 17,8 38,6 14,9 46,1
Santa Cruz 18,8 46,8 13,2 39,8 12,0 48,6
Beni 17,8 473
Pando 15,0 53,8
Beni/Pando 24.8 52,2 29,5 45,6
Total 26,8 55,6 26,5 51,0 27,1 61,3

Fuente: ENDSA, 1998, 2003 y 2008.

3.1.2 Objetivo 4—Meta 5: Reducir en dos tercios la tasa de mortalidad de la nifiez

Existen tres tasas de mortalidad entre nifios: tasa de mortalidad neonatal para menores de 28
dias; tasa de mortalidad infantil para menores de un afio y la tasa de mortalidad de la nifiez para
menores de cinco afios. La meta cinco se mide en base a la tasa de mortalidad infantil (TMI) por
1.000 nacidos vivos y la Figura 5 muestra que ésta tasa ha disminuido en los ultimos 20 afios.
Bolivia empezd con la TMI mas alta de la region y, a pesar de sus avances, sigue siendo la mas
alta (Tabla 9). La figura mas abajo también muestra una reduccion en las diferencias en tasas por
area geografica y region. Sin embargo, en el 2008, se rompid la tendencia y la TMI aument6 en

el area rural y en el altiplano.
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Figura 5: Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos), 1989-2008
A: Por area geografica, 1989-2008
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Fuente: Elaboracién propia en base a ENDSA 1989, 1994, 1998, 2003, y 2008.
De acuerdo a las ENDSAs las tasas de mortalidad de la nifiez, mortalidad infantil y mortalidad
neonatal, mejoraron marcadamente entre los afios 1994 y 2003 con porcentajes de disminucion
por sobre el 20 por ciento en promedio, y entre 2003 y 2008 también hubo mejora pero fue

menos marcada (Tabla 9). Este andlisis es coincidente con otros estudios (Silva y Batista, 2010).
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Tabla 9: Tasas de mortalidad infantil, de la nifiez y neonatal y sus variaciones, 1994-2008

Mortalidad infantil Mortalidad de la nifiez Mortalidad neonatal
(por 1.000 nacidos vivos) | (por 1.000 nacidos vivos) | (por 1.000 nacidos vivos)
Total Urbana Rural| Total Urbana Rural| Total Urbana Rural
Afio
1994 87 69 106| 132 104 162 41 29 53
1998 67 50 90 92 66 125 34 24 44
2003 54 44 67 75 59 96 27 20 34
2008 50 43 75 63 55 99 27 20 34
Variacion porcentual entre
1994 -1998 -23 -28 -15 -30 -37 -23 -17 -17 -17
1998 -2003 -19 -12 -26|  -18 -11 -23 -21 -18 -22
2003 -2008 -7 -2 12|  -16 -7 3 0 0 0
Total -43 -38 =29 -52 -47 -39 -34 -32 -36

Fuente: Elaboracion propia con datos de las ENDSA 1994, 1998, 2003 y 2008 (presentados en Silva y Batista, 2010).

No obstante, al mirar las dispersiones de estos promedios, comparando las tasas de
mortalidad en zonas rurales y urbanas, entre departamentos, separados en poblacion indigena y
no indigena, las tasas difieren de manera importante. De hecho, en las zonas rurales las tasas son
cerca de 1,7 veces las urbanas, ha aumentado la brecha entre ambas y la reduccidn de las tasas en
el tiempo es menor (29 por ciento versus 38 por ciento en mortalidad infantil).

Esta situacion estaria revelando desigualdades de acceso a los servicios de salud y en
cobertura entre las poblaciones en desmedro de los sectores indigenas y rurales de la poblacidn.

Por otra parte, segiin las ENDSAs entre el afio 2003 y el afio 2008, la desigualdad en la
mortalidad infantil entre la poblacién urbana y rural aumentaron (de 1,5 veces a 1,7 en
mortalidad infantil y 1,6 a 1,8 en mortalidad de la nifiez). E1 SBS pudo haber contribuido a la
disminucién de todas las tasas de mortalidad hasta el afio 2004 porque fue el tinico programa que
abordd los problemas de acceso a servicios de salud asociados a obstaculos geograficos y
econdmicos. Sin embargo, no existe una evaluacion de impacto del SBS.

Por otro lado, la Figura 6 muestra un avance pequefio en el otro indicador para la MDM
5: la cobertura de la tercera dosis de DPT en nifios menores de tres afios. Las diferencias entre
areas geograficas también han disminuido. Sin embargo, al comparar la cobertura entre el afio
1996 y el 2008 entre los departamentos de Bolivia, se observa que algunos departamentos (como
Pando) han logrado avances significativos, mientras que otros (como Chuquisaca) han

retrocedido.
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Figura 6: Cobertura de la tercera dosis de DPT en nifios menores de 3 afios

A: Por area geografica, 1989-2008
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Fuente: Elaboracion propia en base a SNIS-VE Estadisticas de Salud.
Las principales politicas dirigidas a mejorar la salud de los nifios son el programa de
Desnutriciéon Cero, el Programa Ampliado de Inmunizaciones, el SUMI, e indirectamente el
Bono Juana Azurduy. En el caso del Bono, mediante incentivos a la demanda de servicios

preventivos.
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A. Mortalidad infantil y sus causas: comparacion internacional

La mortalidad infantil en Bolivia es la mas alta (45,6 por 1.000 nacidos vivos) de América
Latina. Desde el periodo 1980-85 hacia adelante ha habido una disminucidn importante de éste
indicador, no obstante, esta disminucion no ha alcanzado la caida promedio de la region (Tabla

10).

Tabla 10: Mortalidad infantil en América Latina 1980-85 a 2005-2010 (tasa por 1.000 nacidos vivos)

Disminucion porcentual
Periodos hacia 2005-2010

Desde Desde  Desde
Pais 1980—85 1985—90 199095 1995—00 2000—05 2005-10| 1980-85 1985-90 1990-95
Grupol
Chile 23,7 18,4 14,1 11,5 8,0 7,2 -69,6 -60,9 -48.9
Brasil 63,3 52,4 42,5 34,1 27,3 23,6 -62,7 -55,0 -44.5
Argentina 32,2 27,1 24,4 21,8 15,0 13,4 -58,4 -50,6 -45,1
Grupo 2
Colombia 43,0 353 27,6 24,0 20,5 19,1 -55,6 -45,9 -30,8
Venezuela 33,6 26,9 23,1 20,7 18,9 17,0 -49.4 -36,8 -26,4
Grupo 3
Ecuador 68,5 55,5 44,2 333 24,9 21,1 -69,2 -62,0 -52.3
El Salvador 77,0 54,0 40,2 32,0 26,4 21,5 -72,1 -60,2 -46,5
Guatemala 79,3 67,1 54,8 45,5 38,6 30,1 -62,0 -55,1 -45,1
Peru 81,6 68,0 47,6 38,8 30,3 21,2 -74,0 -68,8 -55,5
Bolivia 109,2 90,1 75,1 66,0 55,6 45,6 -58,2 -49,4 -39,3
Nicaragua 79,8 65,0 48,0 33,6 26,4 21,5 -73,1 -66,9 -55,2
Paraguay 48,9 46,7 42,9 39,2 35,5 32,0 -34,6 -31,5 -25.4
Honduras 65,0 53,0 43,0 35,0 31,2 27,8 -57,2 -47,5 -35,3
América Latina* 57,3 47,2 38,3 31,8 25,6 21,7 -62,1 -54,0 -43,3

Nota: * Incluye 20 economias: Argentina, Estado Plurinacional de Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Venezuela, Republica Dominicana y Uruguay. Informacion
revisada al 29/JUL/2009 por CEPAL

Fuente: [A] CELADE: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL: Revision 2008. Base de datos

de poblacion.

Las causas de mortalidad en los nifios en Bolivia con relacién a la region de América
Latina, estan marcadas por la neumonia y la diarrea. Perfiles de mortalidad parecidos a los de
Bolivia se encuentran en Brasil y en un segundo plano en varios paises centroamericanos, como
Guatemala, Honduras y Nicaragua. También hay similitudes con Peru y Ecuador, pero en menor
medida. Los paises mas avanzados en salud en la regién destacan por tener otras razones y
causas de muerte en el periodo perinatal. La distribucion se polariza en dos causas las perinatales
y las otras a medida que las sociedades avanzan en salud. La de mediano desarrollo en cambio
conservan una distribucion principalmente en la enfermedades infectocontagiosas como Bolivia

(con excepcion de los accidentes) (Tabla 11).
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Tabla 11: Distribuciéon de causas de muerte en nifios menores de 5 afios en paises seleccionados de América
Latina, aiio 2004 (%)

Causas del

Pais periodo perinatal VIH/SIDA Diarrea Sarampién Malaria Neumonia Heridas Otras
Grupo 1

Chile 41,8 0,0 0,4 0,0 0,0 4,1 40 495
Brasil 323 0,2 194 0,0 0,3 17,3 29 27,6
Argentina 48,1 0,1 1,0 0,0 0,0 4,1 6,6 40,0
Grupo 2

Colombia 52,3 1,7 9,1 0,0 0,7 6,6 6,3 234
Venezuela 49,6 0,2 9,0 0,0 0,0 6,2 6,6 28,4
Grupo 3

Ecuador 44,0 0,8 13,7 0,0 0,4 11,4 39 258
El Salvador 37,8 2,1 13,8 0,0 0,0 11,7 2,8 31,8
Guatemala 38,1 1,3 15,3 0,0 0,0 13,4 2,1 299
Pert 33,1 1,4 13,9 0,0 0,1 12,1 89 304
Bolivia 31,3 0,2 18,8 0,0 0,1 204 52 24,1
Nicaragua 36,1 0,4 15,0 0,0 0,0 13,7 3,8 309
Paraguay 44 .4 1,5 12,5 0,0 0,0 9,9 8,8 22,9
Honduras 38,6 1,4 14,8 0,0 0,0 14,0 4,6 26,5

Fuente: Elaboracion propia con datos OMS, 2010 (http://apps.who.int/ghodata/)

La incidencia de diarrea en menores de 5 afios es un indicador importante para la salud

infantil. En Bolivia este indicador alcanza un 22,7 por ciento con departamentos del pais que

alcanzan el 27,2 por ciento como Pando y el 25,7 por ciento como Chuquisaca, junto a otros

departamentos que tienen niveles mas bajos como 19,7 por ciento y 19,8 por ciento en Oruro y

La Paz, respectivamente (Tabla 12A). Ademdas la diarrea, como era de esperarse, esta

fuertemente correlacionado con la fuente de origen del agua para beber (Tabla 12B).

Tabla 12: Incidencia de diarrea en menores de 5 afios

A: Incidencia de diarrea en menores de 5 afios por departamento (Si, corresponde a la incidencia en %)

Cocha- Santa

Chuquisaca LaPaz bamba Oruro  Potosi Tarija Cruz Beni  Pando  Total
No 74,2 80,1 75,4 80,3 76,7 78,4 75,5 77,0 72,4 77,1
Si 25,7 19,8 24.5 19,7 233 21,6 24,2 22,7 27,2 227
No sabe 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,3 0,3 0,4 0,1
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

B: Incidencia de diarrea en menores de 5 afios por fuente de abastecimiento de agua

Aguade Aguano Pozocon Pozo sin Agua
Agua de la grifo de bomba bomba Rio Laguna desde Camiones

llave  publico  caifieria eléctrica eléctrica /estero /lago  vecinos cisterna Total
No 82 77 74 76 77 74 77 73 85 77
Si 18 23 26 24 23 26 23 27 14 23
No sabe 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base de datos del INE (ENDSA, 2003).

23



Es muy llamativo que la incidencia de diarrea en nifios menores de 5 afios haya
aumentado de manera significativa entre las 3 ultimas encuestas que abarcan un periodo de 10
afios (1998, 2003 y 2008). En efecto, este problema pasd de un 19,2 por ciento a un 26,0 por
ciento de los nifios menores de cinco afios en ese periodo. Por otra parte, llama la atencion el
proceso de concentracion de este problema de salud en las zonas rurales entre las encuestas,
aunque en la del afio 2003 tuvo una desconcentracidén, en 2008 volvid a aquella tendencia de
manera mas aguda. También se aprecia una incidencia mayor entre las encuestas, entre la mas
lejana y la mas reciente, en nifios con diarrea de madres con educacion inferior. Es decir,
aparentemente ha estado ocurriendo todo lo no deseable en este problema de salud de los nifios
entre 1998 y 2008.

Tabla 13: Incidencia de IRA y diarrea en Bolivia 1998, 2003 y 2008 (% en nifios
menores de 5 afios)

1998 2003 2008

IRA Diarrea IRA Diarrea IRA Diarrea
Sexo
Hombre 25,2 19,5 23,4 25,1 20,9 27,1
Mujer 23,2 18,9 20,9 19,6 19,1 24.9
Area geogrifica
Urbano 22,7 18,1 22.8 21,1 17,7 23,6
Rural 26,3 20,6 21,4 24,1 22,9 29,1
Educacion de la madre
Sin educacion 27,5 17,2 19,9 22,5 19,5 23,5
Primaria 25,3 22,1 22 23,8 21,2 28,7
Secundaria 23,6 19,7 23.9 21,1 19,7 24,2
Superior 21,9 15,8 21,2 14,8 16,2 19,7
Departamento
La Paz 22,6 21,3 14,8 19,5 19,2 25,2
Oruro 19,1 14,4 26,2 19,6 16,8 26,6
Potosi 21,4 15,5 16,9 22.8 17,5 28,3
Chuquisaca 25,8 16,4 23,0 25,3 11,5 21,2
Cochabamba 22,7 23.8 22.8 24,1 20,9 28,5
Tarija 29.8 14,8 26,0 21,3 22,5 23,0
Santa Cruz 27,0 16,6 29,7 24,1 24,1 26,4
Beni 20,9 20,7
Pando 30,1 31,1
Beni/Pando 26,2 24 25,7 22,2
Total 24,2 19,2 22,2 22,4 20,0 26,0

Fuente: ENDSA 1998, 2003 y ENDSA 2008.

En cuanto a las IRAs en los nifios menores de cinco afios, en este caso si se aprecia una
mejoria en todos los planos. Disminuye la desigualdad urbano/rural entre encuestas, también lo

hace la asociacion a la educacién materna inferior con las IRA, disminuyendo su determinacion.
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También se aprecia la tendencia a disminuir de las diferencias por sexo y por departamentos del
pais.

Es importante notar el contraste en la evolucion de ambos problemas: diarreas e IRAs, los
motivos son dificiles de precisar, pero habria que encontrarlos en la posibilidad de implementar
programas en uno u otro sentido, en la evolucion de los determinantes sociales de estas
enfermedades. Mientras el sector salud implementa directamente programas para la atencioén de
las IRA, es mas dificil atacar las variables determinantes e intersectoriales como el saneamiento
basico, acceso al agua potable y alcantarillado, asi como programas educativos que tienen un
impacto en las enfermedades asociadas en la diarrea. Pero, no obstante lo anterior, no se puede
descartar la influencia del momento de levantamiento de informacion de las encuestas (y del
periodo de recordacidn), ya que hay una estacionalidad clara en este tipo de enfermedades.

Al revisar las fechas del trabajo de campo de las encuestas de 1998, 2003 y 2008, se
entiende que esta ultima observacion se vuelve muy relevante. En efecto, la encuesta de 1998 se
levantd entre el 23 y 26 de Marzo y el 15 y 22 de Septiembre de ese afio; la del afio 2003 se
realiz6 en terreno entre el 9 de Agosto de 2003 y el 15 de Enero de 2004, mientras que el trabajo
de campo de la encuesta del afio 2008 ocurrid entre el 13 y 28 de Febrero y el 15 de Junio de
2008. Precisamente se trata de fechas con diferencias importantes para las enfermedades de
invierno como las IRA y las de verano como la diarrea. Asi se tiene que: la ENDSA 1998 se
realizé en otofio-invierno; la ENDSA 2003 en primavera-verano; y, la ENDSA 2008 en verano-
otoflo. Lo cual coincide con favorecer a las IRA al tomarse primero (1998) en invierno y luego
en otofio o invierno y desfavorecer a las diarreas en su evolucion ya que comienzan en 1998 en
invierno y terminan en verano en 2008, por los maximos estacionales que normalmente muestran

estas enfermedades.
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3.1.3 Objetivo 5—Meta 6: Reducir en tres cuartas partes la mortalidad materna

El ODM 5, orientado a mejorar la
Figura 7: R z6n de mortalidad materna (por 100.000 nacidos
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observa entre el 2008 es de un Fuente: Elaboracion propia en base a ENDSA 1989, 1994, 1998, 2003, y 2008.

aumento de 36 por ciento en el indicador con relacion al 2003. Claramente esta no es la direccion

tendencia deseada ya que ahora Bolivia debe lograr disminuir a un tercio la tasa del 2008.
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Habria que analizar
el posible efecto en el
retroceso en la tasa de
mortalidad materna de Ia
eliminacion de la cobertura
de mujeres en edad fértil, el
acceso a métodos
anticonceptivos y el acceso a
informacion sobre derechos
reproductivos'? y
eventualmente un detrimento
en la garantia de wuna
nutricion adecuada a las
mujeres embarazadas y
madres. Cabe sefalar que las
hemorragias  durante el

embarazo incluyendo las
asociadas a los abortos son
la primera causa de muerte
materna, los abortos por si
solos son la tercera causa.
Llama la atencion
que, a pesar del aumento en
la razén de mortalidad
materna, la cobertura de
partos asistidos por personal

de salud calificado muestre

un claro mejoramiento. Esto pasa ademas en todas las areas geograficas. Una comparacion entre

departamentos para el afio 1994 y el 2008 (Figura 8B) muestra que en todos los departamentos

" La ampliacion del SUMI del 2005 se limité a aumentar la cobertura a todas las mujeres y a la prevencién del

Figura 8: Partos asistidos por personal de salud calificado

A: Por area geografica, 1989-2008
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Fuente: Elaboracion propia en base a ENDSA 1994 y 2008.

cancer cérvico uterino, pero no incluyo la atencion de salud sexual y reproductiva.
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ha aumentado la cobertura tal que 5 de los 9 departamentos ya han superado la MDM de 70 por
ciento de cobertura. Esta mejora podria deberse a la puesta en practica del SBS y luego el SUMI,
actualmente es el 70 por ciento. No obstante, esta cifra se desagrega en 43,7 por ciento en zonas

rurales y 87,7 por ciento en zonas urbanas.

A. Mortalidad materna: comparacion internacional

La mortalidad materna de Bolivia es la mds alta de la region Latinoamericana, junto con la de
Guatemala (290 por cada 100.000 nacidos vivos en ambos paises). No obstante, el indicador
mejord mucho entre 1990 hasta 2005, mostrando una disminucion de 55,4 por ciento (Tabla 14).
Esta es la mayor disminucioén que se puede observar en la region en este periodo, después de la
de Chile. Destaca, en el contexto, que algunos paises incluso hayan aumentado la mortalidad
materna de manera importante como los casos de Guatemala, Ecuador, Colombia, Honduras
(también Panama y Republica Dominicana fuera de la Tabla 14) y que Bolivia haya mostrado tan
solo disminuciones en la mortalidad materna en dicho periodo.

Tabla 14: Mortalidad materna en paises seleccionados de América
Latina (tasa por 100.000 nacidos vivos), 1990-2005

Disminucion
porcentual
Pais 1990 1995 2000 2005 1990-2005
Grupo 1
Chile 65 33 31 16 -75,4
Brasil 220 260 260 110 -50,0
Argentina 100 85 82 77 -23,0
Grupo 2
Colombia 100 120 130 130 30,0
Venezuela 120 43 96 57 -52,5
Grupo 3
Ecuador 150 210 130 210 40,0
El Salvador 300 180 150 170 -43.3
Guatemala 200 270 240 290 45,0
Pera 280 240 410 240 -14,3
Bolivia' 650 550 420 290 -55,4
Nicaragua 160 250 230 170 6,3
Paraguay 160 170 170 150 -6,3
Honduras 220 220 110 280 27,3
América Latina y el Caribe 180 190 190 130 -27,8

Nota: Se selecciond la informacion de la CEPAL para hacer las comparaciones entre paises.
Ver nota al pié¢ de pagina.
Fuente: CEPAL, 2010, http://www.eclac.cl/mdg/.

'* La TMM para 1990, 1995 y 2000 provienen de la Direccién de Estadisticas de las Naciones Unidas de la base de
datos de los ODM. En el caso de los aflos 1990 y 1995 la cifra es producida y provista por el pais, pero ajustada por
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Sin embargo, hubo un aumento significativo en el afio 2008 en la razéon global como
también en la concentracion desigual por area geografica y en los departamentos indigenas. Esto
podria explicarse por la mala alimentacién en conjunto con la falta de suplemento de fierro
durante el embarazo, ya que a la vez se observa una asociacion con la educacion materna y con
la anemia en mujeres. Ello es extrafio porque se han impulsado programas en estas areas. Una
posible explicacion podria ser la consideracion que el SUMI (que siguio al SBS en 2003) ha sido
un programa concentrado en la alta complejidad (segundo y tercer nivel) de alcance universal vy,

por lo tanto, no necesariamente priorizando a los sectores.

Tabla 15: Prevalencia de anemia en mujeres en Bolivia, en porcentaje,

1998, 2003 y 2008

1998 2003 2008
Area geogrifica
Urbano 24,0 30,0 36,0
Rural 35,1 39,9 42,3
Educacion de la madre
Sin educacion 37,3 42.4 46,9
Primaria 32,5 36,0 39,6
Secundaria 23,8 30,0 38,3
Superior 20,6 25,9 32,9
Departamento
La Paz 33,2 432 51,2
Oruro 25,3 30,8 38,9
Potosi 37,1 35,3 46,7
Chuquisaca 18,2 25,9 28.9
Cochabamba 21,5 27,9 27,6
Tarija 14,4 25,6 28,4
Santa Cruz 21,2 28,5 30,5
Beni 30,4
Pando 58,4
Beni/Pando 24,7 42,1
Total 27,1 33,1 38,3

Fuente: ENDSA 1998, 2003 y 2008.

La Tabla 16 acerca de la aplicacion del Papanicolaou es llamativa porque aumentan las
mujeres que lo hacen de 28,0 por ciento a 33,3 por ciento en 2003 y 2008, respectivamente, tanto
en zonas rurales como urbanas al mismo tiempo que disminuye la declaraciéon acerca de

resultado positivo, manteniéndose mas o menos estable el resultado negativo. Cabe sefialar que

la agencia internacional para comparabilidades internacionales —esto es para cumplir con los estandares,
definiciones y clasificaciones acordadas internacionalmente, (edad, grupo, CINE, etc.). El indicador para 2005
proviene de OMS.
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existen varias otras categorias no reproducidas en la tabla para completar el 100 por ciento de
respuestas a esta pregunta en la encuesta, que se asocian basicamente a desconocimiento. Este
conjunto de cifras son una sefial positiva al respecto y de que efectivamente ha habido una

disminucién del problema.

Tabla 16: Papanicolaou (PAP) en Bolivia, en porcentaje, 2003 y 2008
2003 2008
Mujeres Mujeres
que se que se
hacen el Resultado Resultado hacenel Resultado Resultado
PAP positivo  negativo PAP positivo negativo

Urbano 32,2 3,6 35,7 37,4 2,1 32,8
Rural 18,7 1,7 19,7 25,2 0,9 28,5
Total 28,0 3,2 32,4 33,3 1,8 31,7

Fuente: ENDSA 2003 y 2008.

3.1.4 Objetivo 6—Meta 7: Haber detenido y comenzado a reducir la propagacion del VIH/SIDA

El ODM 6 se enfoca en el control de enfermedades transmisibles como VIH/SIDA, malaria,
Chagas y tuberculosis. La MDM 7 es especifica para el caso de VIH/SIDA. La Figura 9 muestra
la evolucion de la tasa de morbilidad del SIDA desde el afio 2000 al 2008. Los datos provienen
de los registros de SNIS-VE. En este caso se ve una tendencia al alza en la tasa de morbilidad del
SIDA que deberia frenarse. En el caso de enfermedades como el SIDA, siempre puede haber un

subregistro de casos debido a la percepcion sociocultural asociado a la enfermedad.
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Figura 9: Tasa de morbilidad del SIDA, 2000-2008
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Fuente: Elaboracion propia en base a SNIS-VE (2008).

Siempre pueden existir otras consideraciones como la verificaciéon de los datos que
podrian explicar estas fluctuaciones en la tasa de morbilidad. Por ejemplo, que explique la caida

tan drastica en el 2006 para luego volver a tasas similares entre el afio 2001 y el 2004.

3.1.5 Objetivo 6—Meta 8: Haber detenido v comenzado a reducir la incidencia de la malaria y
otras enfermedades importantes

Finalmente, esta el control y reduccion de incidencia de malaria y otras enfermedades

importantes que en el caso de Bolivia incluye el Chagas y la tuberculosis.
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Figura 10: Indice de Parasitosis anual (IPA) de la malaria, 1991-2008
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Fuente: Elaboracion propia en base a SNIS-VE (2008).

La Figura 10 muestra el indice de Parasitosis anual (IPA) de la malaria entre el afio 1991
y el 2008. En este caso hubo un aumento inicial en el IPA que se logrd revertir a partir del afio

1998. En definitiva, el avance es poco en relacion al IPA inicial (7,57) y el actual (7,00).

3.2 Mortalidad en Bolivia

3.2.1 Mortalidad todas las causas en Bolivia v comparaciones internacionales

Tomando en cuenta todas las causas de mortalidad sin ajustar (OMS, 2004), se aprecia que no es
Bolivia el pais que tiene la tasa mas alta a nivel general, sino que es Uruguay (que no aparece en
la tabla) debido a que segun su estructura demografica es el pais mas envejecido de la region.
Luego viene Bolivia, por su nivel de desarrollo, pobreza y distribucién del ingreso. De esta
forma, Bolivia destaca por sus tasas superiores, a los demas paises, en mortalidad por
enfermedades transmisibles, maternales, perinatales y nutricionales, por enfermedades
infecciosas y parasitarias, dentro de las cuales destaca la tuberculosis, la mortalidad por diarrea y
por enfermedades de la nifiez, como la pertusis y la polio. También la mortalidad por meningitis
y hepatitis B son importantes. La mortalidad por enfermedades tropicales, dentro de las cuales
destaca el Chagas, es otro grupo en que Bolivia sobresale.

Bolivia lidera también las tasas de mortalidad por enfermedades respiratorias, por

condiciones maternas, perinatales y nutricionales como la desnutricion proteica en las mujeres.
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También destacan la muerte por las enfermedades digestivas principalmente la cirrosis y la
mortalidad por las enfermedades del aparato genitourinario, como la nefritis. Tampoco escapan a
este record las enfermedades de la piel, aunque este dato es extrafio por cuanto tienen tasa
iguales o superiores a las de Bolivia paises como Argentina y Uruguay. Luego destacan las
muertes por anomalias congénitas y las muertes por lesiones involuntarias que podrian ser

atribuidas a razones de seguridad en la vida cotidiana.
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3.2.2 Mortalidad en adultos en Bolivia y comparacion internacional

Las enfermedades cronicas son las principales causas de muerte en Bolivia. Las tasas de
mortalidad en adultos son las mas altas después de Guatemala, pero han disminuido mas
rapidamente que muchos paises desde 1990, entre los que tienen niveles mas altos, Ecuador,

Perti y Honduras (Tabla 18).
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Tabla 18: Tasa de mortalidad de adultos en paises seleccionados de América Latina (tasa
de mortalidad entre los 15 y 60 afios por 1.000 habitantes)

Pais Aiio Hombre Mujer Total Variacion (%)

Grupo 1
1990 196 98 147

Chile 2000 137 69 103 -29.9
2007 117 59 88 -40,1
1990 272 150 212

Brasil 2000 239 126 183 -13,7
2007 211 106 159 -25,0
1990 198 103 150

Argentina 2000 179 92 136 -9,3
2007 165 88 126 -16,0

Grupo 2
1990 253 139 197

Colombia 2000 227 97 163 -17,3
2007 163 77 120 -39,1
1990 178 117 148

Venezuela 2000 185 98 143 -3,4
2007 187 94 142 -4,1

Grupo 1
1990 254 173 214

Ecuador 2000 228 141 185 -13,6
2007 204 122 164 -23.4
1990 385 177 284

El Salvador 2000 265 142 203 -28.5
2007 252 125 188 -33,8
1990 286 198 243

Guatemala 2000 292 178 234 -3,7
2007 300 161 229 -5.,8
1990 164 123 144

Peru 2000 163 120 142 -1,4
2007 124 98 111 -22.9
1990 307 247 277

Bolivia 2000 263 200 231 -16,6
2007 238 172 204 -26,4
1990 272 137 207

Nicaragua 2000 185 121 153 -26,1
2007 202 127 164 -20,8
1990 138 99 119

Paraguay 2000 158 103 132 10,9
2007 169 105 138 16,0
1990 239 170 205

Honduras 2000 275 157 218 6,3
2007 214 124 169 -17,6

Nota: Variacion porcentual simple, calculada por el autor.
Fuente: Elaboracion propia con estadisticas de la OMS, 2010.
<http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/ App_Main/view_indicator.aspx?iid=64,>

De acuerdo a causas, Bolivia destaca por sus niveles similares en mortalidad
estandarizada por edad, por cancer y causas cardiovasculares, ya que practicamente en todos los

paises de la region las enfermedades no transmisibles son la primera causa de muerte, luego se
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instala las enfermedades cardiovasculares, cancer y finalmente las heridas o accidentes (Tabla

19).

Tabla 19: Tasa de mortalidad estandarizada por edad en paises seleccionados de
América Latina, segiin causa (por 100.000 habitantes)

Pais Cancer Cardiovascular Heridas No transmisible
Grupo 1

Chile 132 160 46 458
Brasil 133 286 78 625
Argentina 139 207 46 515
Grupo 1

Colombia 117 215 150 483
Venezuela 100 209 92 441
Grupo 1

Ecuador 117 186 83 484
El Salvador 106 184 99 518
Guatemala 119 163 103 515
Peru 163 173 60 534
Bolivia 239 241 74 765
Nicaragua 128 309 71 705
Paraguay 138 278 74 602
Honduras 142 347 68 761

Fuente: Elaboracion propia con datos OMS, 2010.
http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/App_Main/view_indicator.aspx?iid=78

3.3 Morbilidad en Bolivia
3.3.1 Morbilidad del adulto en Bolivia

La prevalencia de tuberculosis en Bolivia ha disminuido a casi la mitad entre 1990 y 2007, y ha
caido mas aceleradamente a partir de 2001, no obstante sigue siendo la tasa mas alta de América
Latina (Tabla 20). Pertt mostr6 una disminucion mucho mas acelerada dado que en 1990 era la
tasa mas alta que la de Bolivia, pero ya en 1993 desplazé a Bolivia a ese lugar y en 2006 incluso

desplazo a Ecuador.
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Tabla 20: Tasa de prevalencia asociada a la tuberculosis en paises seleccionados de América Latina, 1990-
2007 (tasa por 100.000 habitantes)

Pais 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Grupo 1
Chile 45 41 38 35 32 30 28 25 24 22 21 19 19 18 15 15 13 12
Brasil 124 119 114 109 104 100 97 93 88 86 83 80 77 72 63 60 56 60
Argentina 9% 91 8 82 78 74 71 67 63 58 52 51 42 41 39 39 37 35
Grupo 2

Colombia 88 8 82 79 76 73 71 69 67 61 51 62 60 58 55 53 44 43
Venezuela 46 45 44 43 42 42 41 41 40 39 39 41 41 39 38 38 38 39
Grupo 3

Ecuador 282 271 259 249 238 228 221 212 207 200 194 185 170 162 155 155 148 140
El Salvador 133 126 119 112 105 99 97 80 76 72 69 66 62 60 57 52 50 48
Guatemala 113 111 108 106 103 100 95 94 93 92 90 91 89 8 8 85 84 87

Pera 394 368 343 320 298 278 270 251 230 222 210 198 187 182 167 155 143 136
Bolivia 377 362 347 333 320 306 271 264 254 248 238 229 223 218 211 205 202 198
Nicaragua 145 137 129 122 114 108 100 97 93 89 85 80 79 73 69 68 64 56
Paraguay 95 93 92 91 89 88 71 92 92 91 90 89 88 85 85 81 74 73
Honduras 141 133 128 123 119 115 114 112 106 98 70 70 72 71 72 71 70 71
América

Latina * 133 127 121 115 110 105 99 96 92 88 82 80 76 73 70 67 64 63
Notas: *: Promedio aritmético simple calculado por el autor.

Informacion revisada al 15/DIC/2009 por CEPAL.

Fuente: OMS: Organizacién Mundial de la Salud : Base de datos mundial de tuberculosis

3.3.2 Morbilidad de las consultas externas

Cualquier analisis de la morbilidad en Bolivia debe partir por reconocer la falta de informacion
al respecto y los problemas de la informacidn existente segin el propio MSD. No obstante lo
anterior, la informacion mas completa sobre morbilidad en Bolivia se encuentra elaborada para el
afio 2004 y estd organizada en tres ambitos: consulta externa, hospitalizaciones vy
emergencias'®. Las consultas externas se presentan en dos niveles, Nivel 3, el mas complejo, y
Nivel dos, correspondiente a hospitalizaciones en establecimientos de menor complejidad. Aqui
se presentan las consultas externas del Nivel 2 y se dejan las hospitalizaciones en anexos.

La primera causa de consultas externa en Bolivia es la infeccion de la vias respiratorias
que si se junta con la tercera causa de enfermedades respiratorias (en la primera predominan los
nifios y viejos y en la segunda los adultos) constituyen cerca del 25 por ciento de todas las
consultas externas (Figura 11). La desnutricion, que es predominantemente infantil, es motivo de

consulta importante con un segundo lugar y con el 10 por ciento. Con mas del 8 por ciento las

'> Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia.

' En los Anexo G y Anexo H se presentan la informacién de hospitalizaciones. Las hospitalizaciones estan
organizadas por causa y areas geograficas y desagregadas por edad. La informacion incluye las consultas externas
del Nivel 3. A esta informacion hospitalaria se sumé informacion hospitalaria especifica de la seguridad social de
salud de Bolivia para el afio 2008. Las emergencias se registraron para el nivel hospitalario de tercer nivel siempre
para el afio 2004.
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diarreas de predominio infantil y gastroenteritis ocupan un cuarto puesto. Luego aparecen las
consultas por problemas del sistema nervioso, fundamentalmente en el adulto. Las demas causas

de consultas externas pueden observarse en la Figura 11.

Figura 11: Morbilidad de consultas externas urbanas por causa y edad,
afio 2004
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Fuente: Perfil de Morbilidad Gestion 2004, Ministerio de Salud y Deportes.

En cuanto a la consulta externa en las areas rurales también en primer lugar aparecen las
infecciones en vias respiratorias pero las areas rurales se diferencia de las areas urbanas por la
predominancia mayor de las diarreas y las infecciones de vias urinarias en el segundo y tercer

lugar (Figura 12).

Figura 12: Morbilidad de consultas externa rurales por causa y edad,

afio 2004
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4. Organizacion institucional del sector salud

En este capitulo se presenta una descripcion de la organizacidn institucional del sector salud de
Bolivia. En una primera seccion se presenta el marco legal del sector y sus implicancias en la
gestion del Sistema Nacional de Salud (SNS). Luego se presenta una visién general del sector,
seguido de un esquema de los flujos financieros y de servicios de salud. La estructura,
organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud se presenta en la cuarta seccion.
Le sigue una descripcion de los sistemas de informacion del sector salud. Finalmente, se

concluye con algunas observaciones sobre el funcionamiento y organizacion del sector.

4.1 Leyes, normas y rectoria

La Constitucion Politica del Estado en el Articulo 18 establece que todas las personas tienen
derecho a la salud, y que el Estado garantiza la inclusién y el acceso a la salud de todas las
personas, sin exclusidn ni discriminacion alguna. Sin embargo, Bolivia no tiene una ley general
de salud. El sector salud funciona en base al Codigo de la Seguridad Social de 1956 y el Codigo
de Salud de 1978.

El Cédigo de la Seguridad Social es obligatorio para trabajadores con dependencia
obrero-patronal. Dicho cddigo regula el Seguro Social Obligatorio y las asignaciones familiares.
El primero protege a los trabajadores y sus familiares en caso de: enfermedad; maternidad;
riesgos profesionales; invalidez; vejez; y muerte. Las asignaciones familiares corresponden a los
siguientes subsidios: matrimonial; de natalidad; de lactancia; familiar; y de sepelio.

El 15 de abril de 1987 se promulgé la Ley Financial No. 0924, que en su articulo tercero
replantea los esquemas de Seguridad Social dejandole a las cajas de salud la administracion de
los seguros a corto plazo (enfermedad, maternidad y riesgos profesionales) y a los Fondos
Complementarios la administracion de las prestaciones a largo plazo (invalidez, vejez y muerte).
Ahi también se establece la contribucion a la seguridad social de corto plazo (cajas de salud) de
10 por ciento del salario de los trabajadores.

El Coédigo de Salud establece la regulacion para la conservacion, mejoramiento y
restauracion de la salud de la poblacién y define la salud como un bien de interés publico.
Asimismo, establece que es de responsabilidad del Estado velar por la salud del individuo, la
familia y la poblacion en su totalidad. El Poder Ejecutivo, a través del Ministerio de Salud y

Deportes, define la politica nacional de salud, la regulacion, planificacion, control y coordinacion
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de todas las actividades en todo el territorio nacional, en instituciones publicas sin excepcion
alguna.

La gestion del sistema de salud se modifica en los afios noventa mediante la
promulgacion de dos disposiciones legales, que significaron el inicio de un proceso de apertura a
la participacion ciudadana y a una descentralizacion administrativa en el manejo de los recursos
del sector salud. La Ley N° 1551 de Participacién Popular, promulgada el 20 de abril de 1994,
establece una participacion activa de la sociedad civil en los procesos de planificacion
(Planificacion Participativa), mayores recursos a los Municipios (Coparticipacion Tributaria) y
representacion de la sociedad civil (reconocimiento de las Organizaciones Territoriales de Base —
OTB’s) y creacion del Comité de Vigilancia), en la toma de decisiones y control social.

Con la Ley de Participacion Popular se promueve la participacion de la sociedad civil.
También se transfiere a los municipios la infraestructura fisica de salud con la obligacion de
administrarla. Asimismo, incrementa recursos en favor de los gobiernos municipales, a los que se
denominan recursos de Coparticipacion Tributaria y clasifica los ingresos del Estado en
Nacionales, Departamentales y Municipales, y establece un principio de distribucion equitativa,
en funcion al numero de habitantes de cada seccion de provincia, de los recursos de
Coparticipacion Tributaria.

Con la Ley N° 1654 de Descentralizacion Administrativa de 24 de julio de 1995, se
formaliza el proceso de descentralizacion administrativa transfiriendo atribuciones de caracter
técnico administrativo a nivel departamental.

El Programa de Alivio a la Pobreza (HIPC II) distribuye los recursos de manera
focalizada a través de la Estrategia Boliviana de Reduccion de la Pobreza (EBRP), es decir,
asigna mayores recursos a los municipios mas pobres, en funcion a las categorias establecidas.
Con esta distribucion de recursos, con base en la equidad, nivel de pobreza y eficiencia, se
incrementan los recursos a los Municipios.

En este marco el nuevo modelo de gestion se divide en los cuatro ambitos de gestion que
se presentan en la Tabla 21.

Con este nuevo modelo de gestion se implementd, mediante la promulgacidn del Decreto
Supremo 25265 del Seguro Basico de Salud (SBS) de diciembre de 1998, como politica principal
de la Reforma de Salud en Bolivia para dar a la poblacion el acceso gratuito a un paquete basico

de 92 prestaciones de servicios preventivos y curativos. El principal objetivo era de disminuir las
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altas tasas de mortalidad materna e infantil, asi como la curacién de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en la poblacién.

El Seguro Médico Gratuito de Vejez se aprobd en 1998 brinda una atencién médica
integral de consulta externa, examenes, cirugias, hospitalizacién, medicamentos, rehabilitacion,
servicios preventivos y odontologicos. Se financia en base a una prima anual de US$56,00 por
afiliado donde el TGN paga el 60 por ciento de la prima y el restante 40 por ciento las
municipalidades. Sin embargo, en el afio 2006, se reemplaza dicho seguro con el Seguro de
Salud para el Adulto Mayor (SSPAM) cuyo financiamiento es otorgado en su totalidad por las

municipalidades.
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Tabla 21: Ambitos de gestién del Sistema Nacional de Salud de Bolivia

Ambito Atribuciones principales Nivel de gestién
Nacional = Organo rector y normativo Normativo
Ministerio de Saludy = Responsable de formular la estrategia, politicas, planes y programas nacionales  nacional
Deportes (MSD) = Responsable de dictar normas que rigen el Sistema Nacional de Salud.
Depk'lr't amental = Articula las politicas nacionales y la gestion municipal. Gestién técnica
Servicios . i isa | tion de | rvicios de salud en el departamento, en departamental
Departamentales de Coord}na y supervisa la gestion de los se D ,
coordinacion con los gobiernos municipales.
Salud (SEDES) — LS . .
. = Promueve la participacion comunitaria y del sector privado.
dependiente de la . -
= Encargado de hacer cumplir las politicas en salud.
Prefectura
= Maxima autoridad en la gestién compartida con la participacion popular en salud  Gestion
para el cumplimiento de la Politica Nacional en Salud, implementacion del SUMI
y aplicacion de programas priorizados por el municipio.
= Armonizar la planificacion participativa municipal con el sector salud para
Municipal garantizar la prestacion de todos los servicios de salud, el desarrollo de programas
Directorio Local de de atencion integral y el SUMI.
Salud (DILOS) — = Promover y gestionar programas y proyectos de cooperacion técnica y financiera
conformado por para la provision de servicios de salud en el marco de regulaciones y convenios en
representantes de los vigencia.
Gobiernos = Elaborar, suscribir y evaluar compromisos de gestion con el Gerente de Red.
Municipales, Comités = Instruir la realizacion de auditorias financiero contables, administrativas, médicas
de Vigilancia y los y de medicamentos en la red de servicios.
SEDES = Apoyar, controlar y atender los procesos de fiscalizacion en el uso de Cuentas
Municipales de Salud, promoviendo la generacion periodica de informes dirigidos
a los entes deliberantes y de control social.
= Gestionar recursos fisicos, financieros y humanos de la red de servicios para
mejorar la calidad y eficiencia en la produccion de servicios
= Instancia técnica, operativa y ejecutiva del ambito de gestion, responsable del Gestion
funcionamiento de la red de salud, respetando y obedeciendo las decisiones del
DILOS.
= Firma el Convenio Local de Salud y es responsable del cumplimiento de las
actividades planificadas en materia de prestacion de servicios de salud, y otras
Municipal relacionadas con la promocién y movilizacién comunitaria en salud.
Red de Salud = Es responsable de gestionar la adecuada y suficiente gestion de recursos humanos
y de supervisar y realizar seguimiento a la prestacion de servicios de salud en
todos los establecimientos que la conforman.
= Es responsable de coordinar la implementacion de programas y proyectos de
apoyo a la salud que trabajan con recursos privados
= (ONGs, iglesia, etc.).
= Responsable de hacer la prestacion de servicios de salud. Operativo

Local
Establecimiento de
salud en su area de
influencia y brigada
movil

Responsable de coordinar con los usuarios y las autoridades municipales la
solucién de problemas relacionados con: horarios de atencion a la poblacion,
comunicacion entre personal de salud y, como nivel operativo comunidad,
promocion de los servicios de salud, difusion de informacion sobre gratuidad del
seguro hacia los usuarios de los servicios y planificacion participativa de la
implementacion de los servicios de salud.

Fuente: Contraloria General de la Republica de Bolivia, 2007.

Desde 1996 existia el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez que incluia una cobertura
de 32 prestaciones. Sin embargo, como parte de la Estrategia Boliviana de Reduccion a la

Pobreza (EBRP) se crea el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) que entré en vigencia a
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partir del 1 de enero de 2003 con una cobertura de 500 prestaciones.'” En el afio 2005, mediante
la Ley 3250, la cobertura se amplia agregando 27 prestaciones en salud sexual y reproductiva y
para mujeres en edad fértil.

Se establece que el financiamiento del SUMI seria mediante:

= El Tesoro General de la Nacion (TGN) cubre el costo de los servicios

personales;

= EIl 10 por ciento de los recursos de Coparticipacidon Tributaria cubre el costo

de los insumos, servicios no personales y medicamentos esenciales.

= Hasta el 10 por ciento de los recursos de la cuenta especial Dialogo 2000, que

cubre el costo de los insumos, servicios no personales y medicamentos
esenciales, cuando los recursos de Coparticipacién Tributaria sean
insuficientes.

Los recursos propios (provenientes de los servicios que prestan los centros hospitalarios y
de salud) y los recursos municipales de participacion popular (Coparticipacion Tributaria) y de
generacion local financian los siguientes items: suministro de medicamentos, insumos Yy
suministros médicos, mantenimiento y conservacion de equipos médicos, servicios basicos de
energia eléctrica, agua potable, teléfono y limpieza de los establecimientos de salud,
mantenimiento de la infraestructura de los centros de salud, construccion de infraestructura

médica y equipamiento, material de escritorio y capacitacion de recursos humanos municipales.

7 No obstante, con la informacién disponible, no es posible saber si estas 500 prestaciones se contabilizan de
manera equivalente a las 32 mencionadas antes, es decir, si las cifras son directamente comparables o no.
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Tabla 22: Leyes, decretos supremos y normas del sector salud

Fecha Ley, Decreto Supremo, Norma

20/04/1994  Ley No. 1551 de Participacion Popular

28/07/1995  Ley No. 1654 de Descentralizacion Administrativa del Poder Ejecutivo a nivel departamental

28/07/1995 Ley No. 1654 Ley de Descentralizacion Administrativa

24/05/1996  Decreto Supremo 24303 del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (abrogado con el Decreto
Supremo 25265)

17/07/1996  Ley No. 1702 Modificacion a la Ley No. 1551 de Participacion Popular y a la Ley No. 696 Ley
Organica de las Municipalidades

14/08/1998 Ley No. 1886 Seguro Médico Gratuito de Vejez

30/09/1998  Decreto Supremo Reglamentario 25186 del Seguro Médico Gratuito de Vejez

31/12/1998  Decreto Supremo 25265 del Seguro Basico de Salud

31/07/2001  Ley No. 2235 de Dialogo Nacional (Estrategia Boliviana de Reduccion de la Pobreza (EBRP))

21/11/2002 Ley No. 2426 del Seguro Universal Materno Infantil (entra en vigencia el 1 de enero del 2003)

21/12/2002 Decreto Supremo 26875 de Modelo de gestion y Directorio Local de Salud

06/12/2005  Ley 3250 SUMI ampliado

16/01/2006 Ley 3323 Seguro de Salud para el Adulto Mayor

Fuente: Elaboracion propia.

4.2 Vision general del sistema de salud

El sistema de salud boliviano es un sistema segmentado con tres subsectores (Figura 13): el
privado, la seguridad social de corto plazo (o seguridad social en salud) y el publico. El sector
privado funciona en un esquema de libre mercado con 15 empresas de seguros de salud que
compran servicios a través de convenios de proveedores privados de la misma aseguradora o a
través de convenios con otros proveedores privados. Entre los proveedores privados se
encuentran aquellos administrados por la Iglesia, las organizaciones no gubernamentales (ONGs)
y otros. La seguridad social de corto plazo, conocida como las cajas de salud, incluye 6 cajas de
salud publicas (Caja Nacional de Salud, Caja Petrolera de Salud, Caja de Salud de la Banca
Estatal, Caja de Salud de Caminos, Caja de Salud de las Corporaciones de Desarrollo, y el
Seguro Integral Empleado de Cordecruz), una Caja de Salud privada (Caja de Salud de la Banca
Privada), la Corporacion del Seguro Social Militar (COSSMIL) y ocho Seguros Universitarios.
Cada caja tiene su propia red de proveedores de los cuales compra los servicios a sus
beneficiarios. Finalmente, en el sector publico el Ministerio de Salud y Deportes (MSD) es una
entidad de administracion publica a cargo de la rectoria del sector. Al nivel regional de la
administracion territorial de los departamentos estan los Servicios Departamentales de Salud
(SEDES). Finalmente, el sector publico tiene su propia red de proveedores administrado por las

municipalidades.

45



Figura 13: Vision general del sistema de salud de Bolivia
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4.3 Flujo de recursos financieros y de servicios de salud

La Figura 14 muestra el flujo de recursos financieros y de servicios de salud en los tres
subsectores. El subsector privado funciona a través de la contratacién de seguros de salud ya sea
por la poblacién o por empleadores mediante el pago de primas. Sus beneficiarios acceden a los
servicios de salud de la red de proveedores privados especificado en sus seguros y realizan los
copagos correspondientes.

En el caso de la seguridad social de corto plazo, los empleadores de los trabajadores
realizan pagos correspondientes al 10 por ciento del salario del trabajador que cubre a su familia
incluyendo a hijos hasta los 25 afios de edad. Los empleadores seleccionan la caja de salud al
cual afilian a sus trabajadores y familias. Los beneficiarios acceden a las redes de proveedores de
servicios de salud que cada caja ofrece. Las cajas financian a sus proveedores con presupuestos
historicos.

La seguridad social de corto plazo también acoge a los jubilados. Su cobertura se financia
mediante el pago de un tres por ciento de su renta pensionista a la caja de salud de la cual era
beneficiario era trabajador activo. La poblacion en general también puede acceder al
aseguramiento de las cajas de salud mediante la compra de seguros de salud con el pago de
primas.

Finalmente, el subsector publico ofrece seguros publicos y programas nacionales a la
poblacion, ademas de los servicios de atencion de salud primarios, secundarios, hospitalarios y
de urgencia (emergencia) que brinda la red publica de atencion. EI MSD recibe del Tesoro

Nacional mediante la asignacidon del Presupuesto General de la Nacidn, recursos para asignar a

46



los Gobiernos Regionales y Programas Nacionales. Los dos principales seguros son el SUMI y el
SSPAM. Asimismo, el MSD administra los programas nacionales en salud. La asignacion a los
gobiernos regionales se asigna a las SEDES que financian los recursos humanos (RRHH) de los
establecimientos de su red.

Las municipalidades son las responsables de la administracion de los establecimientos.
Los gobiernos locales o municipalidades financian el SUMI asignando el 10 por ciento de los
recursos de los fondos del HIPC (Highly Indebted Poor Countries — Paises Pobres Altamente
Endeudados). A su vez, el SSPAM se financia por una asignacion per capita de US$56 por
adulto mayor. Los gobiernos regionales o departamentales asignan el financiamiento de los
recursos humanos de los establecimientos, mientras que las municipalidades financian los gastos
operacionales (equipos e insumos). La inversion en establecimientos de salud es administrada
por el Fondo Nacional de Inversion Productiva y Social (FPS). Finalmente, los programas
nacionales se financian con recursos asignados por el MSD por mediante donaciones o
préstamos de fuentes externas.

El subsector publico ofrece servicios en todos los niveles de atencion. En caso de que no
exista un establecimiento publico, las atenciones aseguradas por el SUMI o el SSPAM pueden
ser provistas por establecimientos de las cajas. En tal caso el gobierno local paga a dichos

establecimientos por sus servicios.
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4.4 Estructura, organizacion y funcionamiento

El SNS esta organizado en redes de servicios de salud para garantizar continuidad de la atencion
hasta la resolucion de los problemas. La puerta de ingreso al sistema son los establecimientos de
atencion primaria en salud con los mecanismos de referencia y contra-referencia con el segundo
y tercer nivel de atencidn. Siguiendo el principio de interculturalidad, el modelo de atencion
SAFCI incluye la articulacion de la atencion biomédica y la tradicional.

La red de servicios de salud esta conformada por establecimientos de diferentes niveles
de capacidad resolutiva, entendiendo como ésta como la capacidad de diagnosticar, tratar y

resolver los problemas de salud de la poblacién.

4.4.1 Atencion primaria de salud (APS)

El primer nivel de atencidn son los Puestos de Salud y Centros de Salud (con y sin camas). Las
principales atenciones que se ofrecen en el primer nivel incluyen: promocion de salud, educacion
en salud, prevencién en salud, consulta ambulatoria, internacion de transito (en establecimientos
con camas) y visitas domiciliarias. Como se menciond anteriormente, los establecimientos de
primer nivel de atencidn son el primer punto de contacto de la poblacidn con el sistema de salud.

Las principales funciones se realizan tanto en los establecimientos de salud como también
con la comunidad. Por ejemplo, en el establecimiento, aparte de prestar atencidn integral, debe
realizar actividades de educacion y promocion en salud, vigilancia epidemiolégica completa y
vigilancia epidemioldgica nutricional y violencia intrafamiliar (en coordinacion con las Unidades
Nutricionales Integrales —UNI). En la comunidad debe fomentar la participacién social,
coordinar con autoridades locales y comités de salud y lograr alianzas estratégicas.

Existen comunidades que no tienen un Puesto de Salud o Centro de Salud por su dificil
acceso. El programa “Extensa” de extension de coberturas llega a aproximadamente 2,500
comunidades de todo el pais para entregar la atencidon primaria de salud a través de brigadas

moviles.

4.4.2 Atencion secundaria v terciaria de salud

El segundo nivel de atencién de salud se compone por los Hospitales Basicos que ofrecen
servicios de inter-consulta para especialidades basicas (medicina interna, pediatria, ginecologia-

obstetricia, cirugia, traumatologia, anestesiologia, servicios basicos de apoyo de diagndstico y
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terapéutico). En este nivel se realiza la referencia al tercer nivel o la contrarreferencia al primer
nivel de atencidén que le haya solicitado la atencidén. Al hospital basico se le asigna la poblacién
de un drea territorial. Entre sus funciones estd la de implementar las Unidades Nutricionales
Infantiles (UNI) para la atencion de nifios menores de dos afios con problemas de desnutricion.
El tercer nivel de atencion se representa por los hospitales generales y los institutos
especializados que ofrecen servicios de consulta ambulatoria de especialidad, internacion
hospitalaria de especialidades y sub-especialidades, servicios complementarios de diagndstico y

tratamientos de alta complejidad.

4.5 Sistemas de informacion

Los sistemas de informacion en salud disponibles en Bolivia provienen béasicamente de tres
Fuentes: 1) sistema de vigilancia epidemioldgica, ii) encuestas de salud y de hogares (aunque
esta ultima no es exclusiva de este sector), y iii) registros entre los cuales se cuentan los de
morbi-mortalidad y los asociados a la gestion en particular a la gestion financiera.

En cuanto a la vigilancia epidemioldgica y registros de morbi-mortalidad Bolivia cuenta
desde hacen mas de diez afios con un Sistema Nacional de Informacion de Salud, SNIS, que
proporciona informacion sobre los servicios de salud y sobre morbilidad que estd bajo accion
programatica, asi como de indicadores de vigilancia epidemioldgica. EI SNIS es regulado por el
nivel central a través de la unidad que administra la gestion de la informacion en salud destinado
a la gerencia, la vigilancia de la salud publica y el andlisis de la situacion de salud para la toma

.. . . . 18
de decisiones en los diferentes niveles del sistema de salud.

4.5.1 Sistema Nacional de Informacion en Salud y Vigilancia Epidemioldgica (SNIS-VE)

Este sistema tiene por objetivo mejorar los procedimientos de la vigilancia epidemioldgica, que
se componen de notificacién, procesamiento, analisis y comunicacion de la informacién, asi
como los procedimientos para el andlisis de la situacion de salud, en todos los ambitos del
Sistema Nacional de Salud, como lo define el propio ministerio (MSD, 2010).

El subsistema de vigilancia epidemiologica, es parte del Sistema Nacional de
Informacién en Salud SNIS, a través de la vigilancia de enfermedades transmisibles busca

estimar la magnitud de los problemas, determinar su distribucion geografica, monitorear cambios

' Ver la pagina web del SNIS: http://www.sns.gov.bo/snis/
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a corto y largo plazo en su patrén de presentacion y en coordinacion con los programas y red de
laboratorios, identificar cambios en los agentes infecciosos y modificaciones en las practicas de
salud, para facilitar la planificacion y toma de acciones eficaces y oportunas. La vigilancia de las
enfermedades contribuye con la informacion a la Vigilancia Epidemiolédgica, entendida como un
proceso continuo y sistematico de coleccion, analisis investigacidon, interpretacion y
diseminacion de datos de un evento de salud. La informacién obtenida es utilizada para las
acciones de prevencion y control en los diferentes niveles del sistema y permite planificar,
implementar y evaluar programas y proyectos de salud. El desarrollo de esta herramienta es

estandar con enfermedades de notificacion obligatoria, etc.

4.5.2 Encuestas

A. Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDSA)
Las ENDSAs se han realizado cada 4 afios desde 1990 y constituyen una fuente de informacion
muy importante. Considera mddulos demografico, de salud materno-infantil, nutricién materno
infantil, salud sexual y reproductiva, planificacion familiar, violencia sobre la mujer y nifios, a
nivel departamental, regional y nacional. Un problema de las ENDSAs es el efecto de la
estacionalidad en algunos datos de morbilidad al ser levantadas en distintos periodos de los afios
y a pesar de los periodos de recordacion.

No obstante, en general, estos datos permiten comparar la informacion sociodemogréfica,
las tendencias y los cambios registrados en materia de salud materna e infantil y en la fecundidad
durante los ultimos 20 afios, sobre la base de los datos de las ENDSAs anteriores y de otros

estudios.

B. Encuesta de Hogares (EH)

Las encuestas de hogares desde el punto de vista del sector salud son coherentes con la necesidad
de establecer el nivel y la distribucion del acceso a la salud en la poblacion y los factores que
mas influyen en ello, como son los determinantes de salud.

La encuesta de hogares de Bolivia tiene modulos de vivienda, de salud, educacion,
migraciones, trabajo e ingresos, todos ellos pueden ser relacionados con salud. El modulo salud
se compone de cerca de 25 preguntas y se divide en partes: una parte de enfermedades diarreicas
y respiratorias (nifios), una seccion de salud de todos los miembros del hogar, de acceso a la

salud y una seccidn de fecundidad para mujeres.
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Existe una rama de preguntas condicionadas que se inicia con la respuesta afirmativa de
la existencia de enfermedad o accidente en el ultimo mes anterior al levantamiento de la
encuesta. Si la respuesta es afirmativa se pregunta a quién consult6 en el sistema. Sin embargo si
la respuesta es negativa no se le pide clasificar el motivo por el cual no consultdé. Tampoco si su
respuesta es afirmativa se le pregunta por el lugar de la consulta, el tipo de pago por ella, si tuvo
medicamentos y el grado de satisfaccion por la atencion recibida. Si se contara con esa
informacion se podria determinar quienes tuvieron necesidad de atencion y quiénes no pudieron
satisfacerla. Una vez seleccionado este grupo se analizarian sus caracteristicas. Tampoco se
incluyen preguntas al entrevistado por la existencia de controles de salud en el tltimo mes y por
la atencidén hospitalaria en el ultimo afio, el establecimiento de atencion en que se efectud la
atencion, la satisfaccion en distintos aspectos y los dias de hospitalizacion y tipo de pago en los

casos correspondientes. Esta informacion podria ser utilizada en el analisis de acceso.

4.5.3 Registros

El desarrollo de registros persigue la captacion, sistematizacion, consolidacion y difusion de los
datos y la informacion relacionados con la produccién de servicios para facilitar la toma de
decisiones gerenciales y de vigilancia epidemiologica, en todos los niveles de atencion y
administrativos del Sistema Nacional de Salud. Esta informacion permite a los establecimientos
de salud realizar la planificacidn, ejecucion y control de sus actividades.

La actividad de salud en Bolivia se registra en distintos formatos, de acuerdo a niveles de
atencion. De este modo se registra en el primer nivel a través de la Hoja de evaluacion, Cuaderno
N°1 y Estadistico VI, a nivel secundario a través de el Cuaderno N°1, Censo diario de Camas y
Epicrisis y en el tercer nivel las fuentes de datos son la Historia clinica de consulta externa,
Historia clinica de internacion, Hoja de admision de emergencias, Censo diario de camas,
Epicrisis, Registro diario de consultorio externo y el Resumen de admision y egreso hospitalario.
Con ello se obtienen informacion de diagnosticos, antecedentes personales e historia clinica. La
morbilidad se registra en CIE-10 y no se encuentra una codificacion especifica para la Atencion
del primer nivel.

En cuanto a la informacion financiera como costos y gastos se utilizan los sistemas
implementados también en otros paises de contabilidad de costos como el Winsig y/o sus
anteriores, en algunos hospitales. Asi como aquellos especificos de seguimiento financiero de los

seguros o programas como el SUMI.
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En suma en Bolivia se genera informacion relevante en todos los niveles de salud, que en
general, ain no logran transformarse en un sistema integrado de informacién en salud. La
informacion que se genera es de tipo estandar a nivel internacional y cuenta con orientaciones de
desarrollo pertinentes, también ha contado con apoyos bastante s6lidos en su desarrollo (BID,
OPS, USAID). Dado lo anterior, parece posible que se puedan alcanzar un nivel de integracion y
sistematizacidon importante en un plazo prudente. No obstante, se echa en falta el impulso de una
clasificacion adecuada para la atencion ambulatoria primaria, lo que es particularmente relevante
en el contexto de la estrategia de desarrollo actual de las politicas de salud.

Cabe sefialar que aunque Bolivia cuenta con las ENDSAs que se usan para calcular las
tasas de mortalidad, la construccion de indicadores de mortalidad no debiera reemplazar a
aquellos esfuerzos por construir indicadores a partir de registros de rutina y estandarizados, tal
como recomiendan los organismos internacionales. Por otra parte, el hecho de tener esta encuesta
no debiera inhibir en ningin caso la implementacion definitiva del sistema de registros del

sistema de informacion de salud.

5. Reforma del sector salud

Las politicas publicas de Bolivia estan fuertemente enfocadas a las politicas sociales, en
particular al sector salud. El Proyecto de Reforma del Sector Salud (que se inici6 en el afio 1999
financiado por el BM y el BID) se disefio para introducir cambios sustantivos en diferentes
instancias del sector salud, en sus relaciones y sus funciones. Dichas reformas estaban dirigidas a
mejorar la equidad en la prestacion de servicios de salud, la eficiencia de su gestion y la
efectividad en las intervenciones de salud. Una condicionante de los organismos internacionales
para financiar el Proyecto de Reforma del Sector Salud fue el compromiso con el proceso de
descentralizacion de los servicios de salud, de tal manera que las prefecturas y municipios se
hicieran cargo de la administracion, evaluacion y supervision de recursos humanos,
infraestructura y también del manejo y ejecucion de partidas presupuestarias, asignadas a estas
actividades.

La Ley de Participacion Popular promulgada en 1994 contemplé la municipalizacion del
pais y la transferencia de competencias y recursos a regiones, poblaciones rurales y pueblos
indigenas para que tuviesen la posibilidad de decidir las mejores alternativas de desarrollo, segin

sus propias vivencias y practicas culturales. Esta ley también logrd incluir a la poblacién en las
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decisiones politicas. Entonces, se dio inicio a la descentralizacion y el Proyecto de Reforma del
Sector Salud la fortaleceria. Sin embargo, la transferencia de funciones también conllevé un
debilitamiento del MSD. El tema de la descentralizacidon y su implementacion ha sido estudiado
y una de las lecciones aprendidas de esta literatura es que la descentralizacidon tiene
prerrequisitos y uno de ellos es que el descentralizado tenga la capacidad de recibir lo que se le
ha delegado (Williamson, 2000)."

En el afio 2006 el MSD presentd un marco general de redisefios de las politicas de salud,
manifestando la voluntad politica para impulsar la reforma del sector. Alli, el estado se definio
como garante de las personas a la salud, innovando ademas, en el reconocimiento de preferencias
culturales y en un modelo participativo para la gestiéon de los servicios. En efecto, en la
Constitucion Politica, aprobada en el afio 2008, se establece que: “Toda persona tiene derecho a
la salud y el estado garantiza estos derechos. El Sistema de Salud Unificado sera universal, libre,
equitativo, intercultural, y participativo, con calidad, con calidez y control social”.

Es asi como el eje central del la reforma pasa a ser el modelo de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural (SAFCI) que pone gran énfasis en la promocion de la salud y en la
comunidad.

A continuacion se presentan los objetivos de la reforma, su nuevo enfoque, el modelo
SAFCI y los avances de la reforma en base al Plan Nacional de Desarrollo (PND) del 2006-2010
y mas especificamente en los Planes Sectoriales de Desarrollo (PSD) 2006-2010 y 2010-2020

para el sector salud.

5.1 Objetivos generales de la reforma

El objetivo general de la reforma es mejorar el estado de salud de los bolivianos, mediante la

implementacion del modelo SAFCI, y asi cumplir con los ODMs.

5.2 El nuevo enfoque

El presidente de la republica, Evo Morales, introdujo un nuevo enfoque para el sector de la salud
a través del “Plan General de Desarrollo Economico Social 2006-2010 Vivir bien” aprobado en

el 2007. El nuevo enfoque se basa en el informe de Lalonde (1974),° donde se introduce una

" La descentralizacion se analiza en la teoria econdmica bajo un modelo de agente-principal, esto ha sido estudiado
por Laffont (1987) e Ibern (1999).
*® Marc Lalonde era el ministro de salud de Canadé en la época.
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nueva definicion de la salud en base a sus determinantes y condicionantes, dejando de lado la
visién mas clinico-resolutiva vigente. Los determinantes y condicionantes se entienden como
aquellos factores que influyen en la situacién de salud, entre estos: el estilo de vida, el
medioambiente, las caracteristicas biologicas humanas, y los servicios de salud. Este enfoque

justifica una mayor promocion de la salud y prevencion de las enfermedades.

5.3 Avances en la implementacion de la reforma

5.3.1 Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010: Bolivia Digna, Soberana, Productiva y
Democratica para Vivir Bien

El Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010 fue desarrollado por el Ministerio de Planificacion del
Desarrollo (MPD) y presentado en el 2007 (MPD, 2007). El plan presenta las bases para que
todos los sectores alineen sus politicas y planificacion para lograr un modelo comun social,
economico y estatal.

El PND plantea cuatro grandes estrategias:

1. Bolivia Digna: Estrategia socio-comunitaria que comprende a los sectores

distribuidores de factores y medios de produccion y servicios sociales;

2. Bolivia Soberana: Estrategia de relacionamiento internacional que comprende las

relaciones econdmicas, politicas y culturales con la comunidad internacional e incluye
a los sectores de comercio internacional;

3. Bolivia Productiva: Estrategia econdémica que comprende a los sectores que

conforman la matriz productiva;

4. Bolivia Democratica: Estrategia del poder social que comprende a los sectores que

promoveran el poder social en los diferentes territorios.

El sector salud se desenvuelve principalmente en la estrategia de Bolivia Digna o la
estrategia socio-comunitaria. Los objetivos de esta estrategia son: 1) erradicar la pobreza; 2)
erradicar la exclusion social; y 3) eliminar la discriminacion, marginacion y la explotacion de la
poblacion. Para lograr estos objetivos se plantea fortalecer las capacidades de las familias y las
comunidades a través de la provision de servicios basicos como servicios de salud. La idea es de
devolver la dignidad a través del respecto a los derechos humanos y el principio de libertad

cultural en una poblacion diversa.21

! Ver Ministerio de Planificacién del Desarrollo (2007) para un desarrollo completo de las estrategias.
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En el PND 2006-2010 se establece el “vivir bien” como la base de un modelo de vida
comunitario que privilegia el bien comun por sobre el bienestar personal. Este enfoque, del vivir
bien, para el caso del sector salud prioriza la promocidn de la salud y el acceso a la salud. Esto, a
su vez, debe ser acorde con un pais multiétnico y pluricultural.

La Tabla 23 resume la interconexion entre las cinco dimensiones propuestas en el PND
2006-2010 y el sector salud. En particular, presenta como el sector salud aporta a cada dimension
de dicho plan. Por ejemplo, el modelo de gestion SAFCI aporta en la dimensidon de “vivir en
comunidad” a través del rol que se le entrega a las Autoridades Locales de Salud y los Consejos
Locales de Salud (CLOS) que se conforman por representantes de la comunidad para el control y
vigilancia del sector.

Tabla 23: Mecanismos para que el sector salud aporte en las dimensiones del vivir bien del Plan Nacional de

Desarrollo 2006-2010
Dimension del vivir bien Aporte del sector salud
= Modelo de gestion SAFCI—Autoridades locales de salud y Consejos Locales de

Salud
* Mejor estado de salud para toda la poblacion
= Los recursos en el Sistema Unico de Salud son de una comunidad
» Mejor acceso al Sistema Unico de Salud *
Acceso y disfrute de los = Mejor acceso a la promocidn de la salud

bienes = Programa Desnutricion Cero
= Bono Juana Azurduy

Vivir en comunidad
(compartir decisiones,
recursos y beneficios)

Realizacion afectiva,
subjetiva y espiritual,
identidad

Armonia con la naturaleza, = Mejor armonia con la naturaleza

vivir en equilibrio con los = Mejor gestion de los desechos del sector salud

alrededores = Utilizacion de los productos naturales para la farmacopea tradicional y natural
Descolonizacion
(pensamiento, saber,
conocimiento y poder basado
en la diversidad cultural y la
construcciéon de igualdad)

Nota: * Ver seccion 5.4.2 para la descripcion del Sistema Unico de Salud.
Fuente: Adaptado de MPD, 2007.

= Reconocer los usos y costumbres tradicionales (incluida la medicina tradicional)
= Mejor relacion entre el personal de salud y la poblacion

= Reconocimiento y desarrollo de la medicina tradicional

= Incorporacion los pensamientos y saberes de la comunidad como ejes centrales de
las tomas de decisiones y planificacion del sector

» Implementacién del Sistema Unico de Salud para lograr la igualdad en salud

5.3.2 Plan Sectorial de Desarrollo 2006-2010

El Plan Sectorial de Desarrollo 2006-2010 se prepara en base a PND 2006-2010. A continuaciéon
se presenta una breve resefia de la visidn, sus objetivos, estrategias, politicas y programas y una

breve evaluacién de sus logros.

A. Vision del sector salud al 2010

La vision de la reforma, planteada en el PSD 2006-2010, en orden de prioridad, es:
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1.

4,

Lograr establecer el Sistema Unico de Salud (SUS) con acceso universal que
considere la interculturalidad y la medicina tradicional, de tal manera que sea
inclusivo, equitativo, solidario, de calidad y descentralizad. El SUS seria conducido y
dirigido por el MSD;

Utilizar el enfoque de determinantes de salud para mejorar la situacion de salud del
pais;

Fomentar la participacion de la poblacion en su estado de salud de tal manera que
puedan ejercer su derecho a la salud; y

Lograr el camino el “Vivir Bien”.

B. Objetivos del PSD 2006-2010

Los objetivos son:

1.
2.

Mantener la tendencia necesaria para cumplir los ODMs para el 2015;

Lograr un acceso del 100 por ciento de la poblacién al SUS y ademads a servicios
basicos;

Eliminar la desnutricion en niflos menores de cinco afios;

Generar un ambiente sano y sostenible, con vigilancia del ambito productivo, los
desechos industriales, residuos hospitalarios y suelos; y

Eliminar la violencia intrafamiliar focalizada en nifias de municipios pobres.

C. Resumen de las politicas, programas y proyectos del PSD 2006-2010

La Figura 15 muestra el esquema planteado para las cinco politicas del PSD 2006-2010 y los

programas y proyectos para implementar dichas politicas.

Figura 15: Plan Sectorial de Desarrollo para el sector salud, 2006-2010
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PLANIFICACION PLAN SECTORIAL DE DESARROLLO
SALUD 2006-2010

chia, MY MOVILIZACION DETERMINANTES
POLITICAS DE SALUD (SUS) RECTORIA SOLIDARIDAD
(Modelo SAFCI) SOCIAL DE LASALUD
=Extension de
coberturas =Fortalecimiento de
-;m:lecimiento de :e‘:il:;:‘c'dad de =Desnutricién cero
- . =Reduccion de la
«Gestién de calidad )
coens elr(:fnoqze [ =Gestion, =Espacios violencia
PROYECTOS | intercultural, Universal de Salud | | Mvizaciony saludadles *Derechoalla
gz:z::c);onal =Gestion de la eontrolsoctl B integracion de las
) ) personas con
wVigilanci | informacion, . n
c;ﬂ:ﬂgzc&: dela fecriologias discapacidad
produccion de investigacion
bienes y servicios

Fuente: MSD, 2007.

D. Evaluacion del PSD 2006-2010

El PSD 2006-2010 no incluyé un plan de seguimiento y evaluacién por lo que es muy dificil
poder evaluar sus avances. Ademas no existen evaluaciones rigurosas de politicas en salud, sobre
todo considerando el enfoque del PSD que prioriza los determinantes de salud y que requiere
conocer las causalidades en el sector. Sin embargo, el PSD 2010-2020 destaca que no hubo una
gran difusion del PSD 2006-2010 lo que pudo haber jugado en contra de la realizacion del
mismo. Por otro lado, si se puede observar que en lo que respecta a los ODM, Bolivia no ha

logrado acercarse a los objetivos planteados y en algunos casos hasta se ha retrocedido (ver

seccion de ODMs).

5.3.3 Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI)

El modelo SAFCI fue establecido mediante el Decreto Supremo No. 29601 de 2008, el cual
determina que el nuevo modelo se operacionaliza mediante un modelo de atencién y un modelo
de gestidn participativa y control social en salud. E1 SAFCI se basa en un enfoque que incorpora
las diferencias culturales de la poblacién en multiples aspectos. Uno de ellos, es generar una

relacion mas “horizontal” entre culturas, por ejemplo, reconociendo la importancia de los

médicos tradicionales.
El modelo SAFCI se basa en cuatro principios:
1. Participacion social;

2. Interculturalidad;
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3. Integralidad; e

4. Intersectorialidad.

Estos principios se han incorporado al SNS de la siguiente manera:

Participacion Social: Se crea el proceso de Gestion Compartida en Salud para las
comunidades urbanas y rurales. Este proceso involucra a las comunidades en la planificacion,
ejecucion, administracion, seguimiento y control social.

Interculturalidad: Se plantea la necesidad del trato mas “horizontal” entre los diferentes
agentes del sistema de tal manera que se respeten las diferencias culturales de cada persona.

Integralidad: Se plantea el proceso de salud-enfermedad de las personas considerando a
la persona como ser, su entorno familiar, su comunidad y su entorno en general.

Intersectorialidad: Se plantea la necesidad de coordinar las acciones entre los diferentes
sectores, para tratar y abordar las determinantes socioecondmicas de la salud, por ejemplo, con el

sector de la educacion, del saneamiento basico, y de produccion.

5.4 Siguientes etapas de la reforma

El Plan Nacional de Desarrollo 2010-2020 presenta las nuevas politicas a nivel pais para los
proximos diez afios y en base a éste se prepard el nuevo Plan Sectorial de Desarrollo para el

sector salud. A continuacion se presenta una breve resefia del PSD 2010-2020.

5.4.1 Plan Sectorial de Desarrollo (PSD) 2010-2020: Hacia la salud universal

El PSD para el sector salud se presentd en Diciembre de 2009. A continuacion se describe la

vision para el 2020, los nuevos objetivos del PSD, y las politicas, programas y proyectos.

A. Vision del sector salud al aiio 2020
La vision planteada en el PSD 2010-2020, es:
1. Gozar de un buen estado de salud y del derecho a la salud;
2. Lograr el acceso universal al Sistema Unico de Salud dentro del modelo SAFCI;
3. Lograr eliminar las barreras al acceso a la salud de tipo econdmico, geografico,
cultural, es especial para los grupos vulnerables
4. Garantizar el acceso al Seguro Universal de Salud
5. Garantizar la presencia de personal de salud suficiente, capacitado y comprometido

con las politicas nacionales de salud;
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B. B Obyjetivos del PSD 2010-2020
La Tabla 24 presenta los objetivos generales del PSD 2010-2020, los indicadores para la
supervision de los avances, la situacion actual, la meta y el método de verificacion (la fuente de

informacion para los indicadores). Este PSD es explicito respecto a los objetivos y su

seguimiento.

60



19

"600T ‘ASIN dp opeydepy -opuon,]

(VSana)
soo1j10adsa sorpnsyg

SOSuQ))

eLIR[RW
Op BIOUSPIOUI Op BSE [,

soyuqey 000°001 10dosT > sauenqey 000001 10d 08T

SISO[N01oqM)

SOABIS SOpepauLIgyuo seno A owsipned
[9p eroudpIoul e[ ‘(g ered ‘monpal

® OPBZUAWOD A OPIUIAP 12qeH D9 BN
VAIS/HIA

uoroededoid e[ ‘Gz vred ‘monpar

SINS Op BIOUSPIOUL 9P BSB[, € OPBZUAWOD A OPIUdop I9qeH (V9 BN
HIA 1od uorooayur SOpEpAULIOJUD seno A owsipnjed
9P BIOUSPIOUL 3P BSB ], 19 ‘VAIS/HIA [2 1equio) 9 INdO
SOo1158 QmMM%DWWV soue G1-GT oNud soue g]  (Soue GI-GT) SOIUAISA[OPE  eANONPOIdaI pnyes B[ B [ESISAIUN 0SIOIL
S m.%m qwum saxomuw 01 1od 0L > -ST 9p sexxmuw @' T 1od 88 UD PBPIPUNIJY P BSB], 19 ‘§10Z oue [ e1ed 181307 :gG €O
D sojred v U BUIO)EW PEPI[EIIOW
(VSANH) SOAIA BUIDIEW  ©[ ‘GTOT A 0661 21U IIONPay VS BN
$001j100dsa sorpmysy i : I009[qBIS? ‘
508U soproeu 000°001 1od 01 > pepI[eIIoW op U0Zey BUIOJEW pnyes e[ JeIodN ¢ INAO
soue
(VSang) SOAIA (800Z-4007) SOUE ¢ 9p saIoUAW ¢ Sp Salousw momm: op UmE_mton.H B[ 'S10C
500102ds3 SOIPNISH soproeu (00 10d (o >  SOAIA SOPIORU ([ J0d ud pepl[elIow Jp ese A0661 2ud °¢/T U 1ONPY V' BRI
s0SU) PIOBU 000" [ 0y > IA SOpPISEU 000" [ €9 PepI] pesel SOuE ¢ op soIoUAW
SOUIU 9p PepPI[eLIOUW B[ IIoNPIY {7 JNAO
aiqurey 909ped
onb seuosiod op ofeyuoorod [0 ‘G107
%0 %01 SOUE § op SoIotaw to K 0661 21U © 7 & InUIWSI(] (D BN
SINS 0 0 epnde uoIINNUSIP Ip BSe . P
o a1quiey
19 A ewonxa ezoiqod e[ xedrperry [ INAO
SOATA (8002-¥002)
soproeu ()00’ 20d 0 > SOAIA soproeu (00T 1od 0§ [HUBIUL PEPHEMOU 9p BSEL
soue (), < (LO0OT) soue $°GQ  IOORU [B BPIA 9p BZURIOASH
(peprerow uoroe[qod e[ 9p pnyes op 0pels? 12 JeI0JN
ap so[opowr ‘YSANH) pnyes
sooyyroadsa sorpnisy SOUE ¥9 < (L002) s0u® 6¢ BUONQ UD BPIA P ezUBIOdSH
SOSUQ))
UQEBIYLIDA 9P OPORA BRI [eloIul ugENIy Jopedipuy 0apadlqo

070Z-010T ASd I9P S3[eIdUIS S0ANRIqO :pT BIqeL



C. Resumen de las politicas, programas y proyectos del PSD 2010-2020
El sector salud incorpord en su planificacion tres ejes para el desarrollo del sector: 1) acceso
universal al sistema de salud; 2) promocion de la salud; y 3) soberania y rectoria sobre el sistema

de salud. En base a estos tres ejes se coordinan las estrategias del sector. La Tabla 25 muestra los

ejes, sus objetivos estratégicos y sus metas para el afio 2020.

Tabla 25: Ejes de desarrollo del PSD 2010-2020

Eje de desarrollo Objetivo estratégico

Indicador Meta 2020

Acceso universal al Sistema
Unico de Salud Familiar
Comunitario Intercultural
(SUSAFCI)

Toda la poblacion goza de
acceso universal al
SUSAFCI

% de poblacion excluida .y
.. Tasa de exclusion menor a
en el acceso a servicios de

0,
salud 10%

Fomentar el desarrollo de
potencialidades de la
poblacidén en sus diferentes
ciclos de vida, en sus
familias y comunidades
para la consecucion de un
mejor estado de salud

Promocién de la salud en el
marco del modelo SAFCI

Mejora de 10% del IDS para
llegar a la categoria de
desarrollo “alto” (IDH >
0.8000)

Indice de desarrollo
humano (IDH)

Indice de necesidades

, . . . Reduccidén del NBI del 12%
basicas insatisfechas

Recuperar la soberania
sanitaria en los diferentes
subsectores de salud,
ejerciendo la autoridad

Soberania y rectoria en el
marco del SUSAFCI

% de subsectores ¢
instituciones que adoptan
las politicas y normativa
en salud del sector

100%

sanitaria (adaptada a su contexto)

Fuente: Adaptado de MSD, 2009.

En el PSD 2010-2020 se presentan los programas y proyectos de cada eje de desarrollo.
Cada uno de estos proyectos tiene a su vez sus objetivos, indicadores, la situacion actual la meta
para el 2020 y el medio de verificacion. La Figura 16 muestra los programas y sus proyectos para
cada eje de desarrollo. El primer eje, de acceso universal, tiene su programa de universalizacion
del acceso al sistema de salud que estd compuesto por 5 proyectos cuyo objetivo es eliminar las
barreras al acceso para asi lograr el acceso universal a los servicios de salud. El eje de promocion
de la salud, considerado el eje mas importante del desarrollo sectorial, bajo el programa de
participacion social y determinantes de salud deberd lograr convertir a la poblacion en
protagonista de su salud, de tal manera de potenciar el bienestar de las familias y comunidades.
Finalmente, el tercer eje, de soberania y rectoria, tiene la tarea de lograr construir y organizar el

Sistema Unico de Salud para Bolivia.
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Figura 16: Plan Sectorial de Desarrollo para el sector salud, 2010-2020

PLANIFICACION PLAN SECTORIAL DE DESARROLLO
SALUD 2010-2010

EJES ACCESO UNIVERSAL PROMOCION DE LA SALUD SOBERANIA Y RECTORIA
12 12 12
Universalizacion del accesos al Participacion socialy AIROEE Y CEI B e
PROGRAMA . A sector con las politicas
sistema de salud determinantes de la salud e o
] i ]
=Intersectorialidad para un
entorno saludable
» =Gestion, movilizacion y control
=Extensién de coberturas de los social Fortalecimiento de la capacidad
servicios de salud SAFCI L . . i de gestién en el SNS
. =Nutricion y seguridad alimentaria
=Fortalecimiento de las redes de EReducclonds laviokncla =Integracion de todos los
salud subsectores en el SUSAFCI
PROYECTOS =Medicina tradicional Integ delasp coll Gestion del fi entonel

discapacidad

=Vigilancia y gestion de la calidad B . . SNS

de bienes y servicios de salud =Gestion del riesgo ambiental y =Gestion tecnolégica e
adaptacion al cambio climatico . L

=Seguro Universal de Salud investigacion
=Deporte y salud
=Educacién y comunicacion en
salud

Fuente: MSD, 2010.

5.4.2 Propuesta para el Sistema Unico de Salud

Actualmente se discute en Bolivia la propuesta para implementar el Sistema Unico de Salud. El
punto central de la propuesta es la creacién de un Fondo Unico de Salud (FUS). Con la creacion
de dicho fondo, los recursos publicos ahora serian reasignados al fondo al igual que los recursos
de la seguridad social de largo plazo. Este parece ser un intento de juntar el riesgo pais en un solo
fondo. Sin embargo, los aportes patronales para la seguridad social de corto plazo, se vuelve a
reasignar a dicha poblacién, no permitiendo que hayan subsidios cruzados con las otras
poblaciones.

Por otro lado, los recursos departamentales y municipales se estarian reasignando a
cuentas especificas de salud. La asignacion de recursos a departamentos y municipios se
realizaria mediante tres criterios:

* Nuamero de habitantes del municipio y departamento de acuerdo a las

proyecciones del Censo (el ultimo Censo se realizo en el afio 2001);
= Numero de afiliados registrados en el Sistema de Afiliacion; y
=  Produccién de servicios y mejoramiento de la calidad de atencién de los

Servicios.
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Finalmente, al ser promulgada la ley los seguros publicos existentes (SUMI y SSPAM) dejarian
de existir a favor de un Seguro Universal de Salud. Esto es particularmente ambicioso

considerando que no existen sefiales claras que esta medida sea sostenible en el tiempo.

5.5 Analisis de la reforma

La reforma en Bolivia se inicia con la descentralizacion. La descentralizacion es deseable en la
medida que permite a las regiones, que se espera que tengan una mejor vision de su situacion,
pueden efectivamente responder en forma mas rapida y directa a sus necesidades. Sin embargo,
la descentralizacion que ha tenido Bolivia, ha generado desarticulacion en el sector. Por ejemplo,
mantener el financiamiento de los recursos humanos a nivel central, no le permite a los que
administran los establecimientos de salud, de ajustar sus necesidades de médicos y enfermeras
sin pasar por un proceso administrativo centralizado.

Por otro lado, llama la atencién el poco seguimiento y evaluacidn que se ha realizado de
los avances e implicancias de la reforma, y es un punto muy positivo que en el PSD 2010-2020
se hayan incluido metas e indicadores claros para medir el avance y las mejoras.
Lamentablemente no se cuenta con un analisis profundo de las lecciones aprendidas del PSD
2006-2010. La revision de las experiencias pueden diferir mucho entre departamentos y se
estaria perdiendo la oportunidad de que otros mejoren su gestion via estas lecciones aprendidas.

Una posible razon de la falta de seguimiento y andlisis de la reforma podria ser la falta de
informacion. El SNIS-VE tiene mucha informacidn, pero su credibilidad se debilita al no haber
ningun sistema de verificacidon y control de la informacion. Esto lleva a que cualquier analisis se
base en otras fuentes de informacidn como las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud.

El modelo SAFCI es interesante en la medida que se pueda implementar. Aunque es
explicito respecto a la incorporacidon de costumbres y culturas diferentes, no lo es en su estrategia
de incorporacion. La medicina tradicional sobresale como uno de los principales retos del
modelo SAFCI. No existe aun una estrategia clara para crear el registro de los médicos
tradicionales, de tal manera que la poblacion pueda estar informada al respecto. Tampoco es
claro si es necesario. Si es un paso importante que se los haya incluido ya que representan la
costumbre de una parte importante del pais. Una experiencia interesante, que se observé en una
visita de campo, fue la alianza estratégica entre un centro de salud y las parteras tradicionales. El

establecimiento construy6 una sala de parto bajo las especificaciones de las parteras para que
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ellas luego lleven a sus pacientes al establecimiento para que tengan su parto. Aunque el parto
sigue siendo supervisado por las parteras tradicionales, no deja duda que estar en el
establecimiento de salud con un médico cerca es un beneficio.

Finalmente, la discusién ahora se centra en la implementacion de un Sistema Unico de
Salud. La visién del Sistema Unico de Salud, es deseable, pero para el largo plazo. No se han
planteado etapas para llegar a ese sistema con acceso universal y cobertura universal. Un camino
deseable para llegar a la universalidad podria ser la expansion gradual de programas como el

SUMI y el SSPAM.

6. Principales politicas publicas en salud

6.1 Programas nacionales y seguros publicos

En esta seccidn se describen los principales programas nacionales y seguros publicos en Bolivia.

6.2 Programa Desnutricion Cero

El programa Desnutricion Cero se lanzd el afio 2006 como un programa multisectorial y
coordinado por el Consejo Nacional de Alimentacion y Nutricion (CONAN). CONAN esta
presidido por el Presidente de la Republica, y estd conformado por representantes de la sociedad
civil y nueve ministerios, a saber: Presidencia, Planificaciéon del Desarrollo, Hacienda,
Produccion y Microempresa, Desarrollo Rural, Agropecuario y Medio Ambiente, Educacion y
Culturas, Salud y Deportes, Justicia, Agua. El MSD tiene el rol de Secretaria Técnica.

En el afio 2007 se consolida la Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI) con los componentes AIEPI-Nut Clinico y Comunitario para contribuir con la
erradicacion de la desnutricion de la nifiez. La estrategia AIEPI-Nut Clinico mejora las
habilidades del personal de salud e incluye el AIEPI Neonatal. Por otro lado, la estrategia AIEPI
Comunitario mejora las practicas familiares y comunitarias, con un enfoque hacia actores
sociales y sus redes.

Las lineas de accion del programa son:

* Promocién de las mejores practicas de alimentacion y cuidado de los nifios y nifias,
con participacion social, a través de la estrategia AIEPI-Nut Comunitario, apoyada
con la comunicacion interpersonal.

= Fortalecimiento de la capacidad institucional para la atencidn nutricional y de las

enfermedades prevalentes de los nifios y nifias menores de 5 afios e identificacion y
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tratamiento de nifios desnutridos, para lo cual, las intervenciones principales son el
AIEPI-Nut Clinico, la Iniciativa Hospitales Amigos de la Madre y el Nifio (IHAMN),
las Unidades de Nutricion Integral (UNI) y el manejo estandarizado del desnutrido
severo en hospitales de referencia.

=  Promocién del consumo de micronutrientes (Chispitas Nutricionales, Vitamina A,
zinc) y del alimento complementario “Nutribebé” para nifios de 6 a 24 meses y de

otro complemento nutricional para mujeres embarazadas desnutridas.

6.3 Bono Madre Nifio-Nifia “Juana Azurduy” (Bono Juana Azurduy)

El Bono Juana Azurduy se establece mediante el Decreto Supremo No. 0066 el 3 de abril 2009
en el marco del Programa de Desnutriciéon Cero y las politicas de erradicacion de la extrema
pobreza. Su objetivo es incentivar a la maternidad segura y al desarrollo integral de la poblacion
menor de dos afios para lograr disminuir la tasa de mortalidad materna e infantil y la desnutricion
crénica de los nifios y nifias menores de 2 afios.” Se establece el 27 de mayo de 2009 como la
fecha del inicio del programa.

Se trata de un programa de transferencias condicionadas (Conditional Cash Transfers)
para mujeres gestantes y nifios menores de dos afios. Para poder cobrar los bonos, las mujeres
gestantes deben acudir a cuatro controles prenatales, acceder a tener un parto institucional mas el
control post-natal (Tabla 26). Los nifios y niflas menores de dos afios deben recibir un total 12
controles bimestrales integrales de salud. Asi una familia con una mujer gestante podria llegar a

recibir hasta Bs. 1,820 en un periodo de 33 meses (o en promedio Bs. 55.15 por mes).

> No podran acceder al bono: 1) mujeres gestantes y nifios y nifias menores de 2 afios que sean beneficiarios de la
seguridad social de corto plazo; y 2) mujeres gestantes cuyo ultimo nifio nacido vivo tengan menos de dos afios de
edad en el momento de su inscripcion.
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Tabla 26: Condiciones para el pago del Bono Juana Azurduy

Grupo y servicio Bolivianos (Bs.)
Mujeres gestantes

ler control prenatal 50
2do control prenatal 50
3er control prenatal 50
4to control prenatal 50
Parto institucional mas control postnatal 120
Nirios menores de 2 aiios

Control bimestral integrales de salud (12 en total) 125
Total por hogar (en 33 meses) 1,820

Fuente: D.S. No. 0066.

El MSD es el responsable de la administracion, coordinacion y pago del bono. Los
Servicios Departamentales de Salud (SEDES) apoyan con los servicios necesarios para la
implementacion del bono a nivel de redes de salud. Las municipalidades se encargan de la
afiliacién de los beneficiarios y de la provision de los servicios de salud requeridos en la
municipalidad. Una de las condiciones de entrada para las beneficiarias de Bono Juana Azurduy
es estar inscritas en el SUMI y las corresponsabilidades que las madres del Bono tienen que
cumplir se basan en una parte de las prestaciones del SUMI, con lo cual cumple el rol de
provision de los servicios correspondientes de oferta para el programa del Bono.

El Ministerio de Planificacion del Desarrollo evalua anualmente la implementacion de
este programa el cual se financia con recursos provenientes de: 1) el TGN; 2) donaciones y
créditos externos e internos; y 3) transferencias de entidades e instituciones publicas y privadas.

El MSD es el responsable de efectuar los pagos a través de convenios o contratos con
entidades publicas o privada. En el primer afio se coordind con los militares y dos bancos
grandes para realizar los pagos, hasta que se optd por la entrega de los pagos unicamente

mediante entidades financieras a partir de junio de 2010.

6.4 Programa Extensa

El MSD inici6 el Programa Nacional Extensa en el afio 2002 como parte de la Estrategia
Boliviana de Reduccion de la Pobreza (EBRP), la politica nacional de salud y el compromiso con
ODMs. El objetivo del programa es contribuir a reducir la mortalidad materna e infantil que
afecta de manera persistente a la poblacion con alto grado de exclusiéon social que no utiliza
servicios de salud, por razones de acceso y desconocimiento de los beneficios en materia de

prevencion. Asi, se pretende informar a esta poblacion para evitar y atender enfermedades
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frecuentes en menores de cinco afios. Mediante esta estrategia se lograria reducir la tasa de
mortalidad infantil, asociada principalmente a enfermedades diarreicas agudas (EDAs) e
infecciones respiratorias agudas (IRAs).

La ampliacion de cobertura se basa en la organizacion de Brigadas Integrales de Salud
(BRISAS) y la formacion de Agentes Comunitarios de Salud (ACS). Las BRISAS tienen la
funcion de prestar un conjunto de servicios asistenciales promocionales y preventivos en las
localidades alejadas. Por su parte, los ACS tienen el rol de constituir el enlace entre la poblacién

de las comunidades y los establecimientos de salud (puestos, centros de salud y hospitales).

6.5 Seguro Universal Materno Infantil (SUMI)

La Ley N° 2426 del Seguro Universal Materno Infantil se promulgé el 21 de noviembre del 2002
en el marco de la Estrategia Boliviana de Reduccion de la Pobreza (EBRP). Su vigencia data del
1 de enero del 2003. Su objetivo es disminuir la morbilidad y mortalidad materna e infantil y
cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

El SUMI es universal para mujeres embarazadas y nifios(as) menores de 5 afios de edad.
Las prestaciones para las mujeres embarazadas incluyen consultas prenatales, de puerperio,
atencion por desnutricion, Papanicolaou y hasta el parto domiciliario atendido por partera
articulada. Las prestaciones para nifios menores de 5 afios incluyen consultas pediatricas,
vacunacion regular del programa ampliado de inmunizaciones, tratamientos para la malaria,
chagas, dengue, fiebre amarilla, enfermedades febriles, infecciones respiratorias agudas (IRA),
diarrea entre otros. La inscripcion al SUMI se realiza en los gobiernos municipales (o en algunos
casos en los establecimientos de salud en el contexto de la inscripcion al Bono).

Mediante la Ley N°® 3250, promulgada el 6 de diciembre del 2005, se ampliaron las
coberturas del SUMI para incluir a mujeres no embarazadas entre cinco y 60 afios de edad y a
mujeres de edad fértil para que tengan una maternidad segura. Asimismo, se establece la
obligatoriedad de prevencion del cancer cérvico uterino mediante la inclusiéon de un
Papanicolaou anual.

El SUMI se financia mediante tres fuentes. El Tesoro General de la Nacion (TGN)
financia los recursos humanos de todos los establecimientos del sector publico en todos los
niveles de atencion. Una segunda fuente es el 10 por ciento de la Coparticipacién Tributaria

Municipal de la recaudacion de impuestos nacionales. Esta transferencia a los municipios se hace
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por poblacion proyectada a partir del Censo 2001. Finalmente, la tercera fuente es el 10 por
ciento del Fondo Solidario Nacional (FSN). El FSN tiene recursos del HIPC II de alivio a la
deuda externa. Estos ultimos se transfieren cuando los recursos de la Coparticipacion Tributaria
Municipal son insuficientes. Los suministros de los centros hospitalarios seran cubiertos por los

ingresos propios (Ley de participacidon popular Art. 22).

6.6 Seguro de Salud para el Adulto Mayor (SSPAM)
El SSPAM se cre6 mediante la Ley N° 3323, de 16 de enero de 2006, que es un seguro para

personas mayores de 60 afios, de caracter integral y gratuito. Las personas afiliadas al Seguro
Meédico Gratuito de la Vejez (SMGV) pasaron a ser automaticamente beneficiarios del SSPAM.
Aquellos que no estuvieran afiliados sélo presentan un documento de identificacion para
afiliarse. La afiliacion se realiza en los gobiernos municipales.

El SSPAM cubre la atencién integral de salud del adulto mayor que incluye: la atencion
ambulatoria, servicios complementarios de diagndstico, atenciones odontologicas,
hospitalizacion, tratamientos médicos y quirargicos; y la provision de insumos, medicamentos
necesarios y productos naturales tradicionales, de acuerdo a un listado de prestaciones y costos.

Este seguro se financia mediante tres fuentes: el Impuesto Directo a los Hidrocarburos
(IDH), ingresos propios y la asignacion del Tesoro General de la Nacion (TGN). La transferencia
se hace mediante el pago de una prima de US$56 por afiliado (Tabla 27) a las municipalidades
para los gastos operativos y de ejecucién del seguro.” Los recursos humanos en salud son
financiados por las SEDES, las cajas de salud o el sector privado seglin sea el caso. Mientras que
los recursos humanos administrativos, personal adicional en salud (médicos, enfermeras y
paramédicos), y de apoyo a los tendrian que ser contratados por los municipios con cargo a sus
propios recursos, previa justificacion.

Las municipalidades se clasifican segin la capacidad de resolucion (niveles de atencion
con los que cuentan) para la asignacion de los fondos: municipios capitales de departamento,

municipios intermedios y municipios pequefios.

* A modo de comparacion, el per capita para el conjunto de servicios de APS que entrega el Ministerio de Salud de
Chile a toda su poblacion es de aproximadamente de 70 ddlares anuales, que corresponde a cerca del 65% de todo el
financiamiento de la APS.

69



Tabla 27: Prima anual del SSPAM

Nivel de atencion US$ Bs.
Primer nivel de atencion 10,00 88,55
Médico tradicional 3,00
Centro de salud 8,00
Segundo nivel de atencion 15,00 120,75
Tercer nivel de atencion 30,00 241,50
Gastos extraordinarios 1,00
Prima total anual 56,00 450,80

Fuente: D.S. No. 28968.

Los municipios de capitales de departamento reciben el total de la prima (US$56) por el
nimero de afiliados. Los otros dos tipos de municipalidades reciben una fraccion de esta prima
segun los niveles de atencidon con los que cuentan. El calculo de la transferencia pasa a ser la
prima correspondiente por el nimero de asegurados y este monto se transfiere a la Cuenta Fiscal
Municipal del SSPAM de las municipalidades (gestoras de los establecimientos). Las
Asociaciones Municipales Departamentales (AMD) reciben el porcentaje restante de las primas a
municipalidades medianas y pequefias. Para tales efectos las municipalidades deben presentar
cuatrimestralmente la actualizacion de la poblacion asegurada. Finalmente, las municipalidades
pagan por las prestaciones otorgadas dentro del SSPAM (por nimero de pacientes y nivel de
atencion) y las AMDs pagan por las prestaciones otorgadas a asegurados de municipios
medianos y pequefios para las atenciones de los niveles no disponibles en su jurisdiccion, en

ambos casos, directamente a los establecimientos.

6.7 Observaciones sobre los programas y seguros publicos

Como se ha presentado, existen una serie de programas y seguros claramente enfocados a
mejorar la salud materno-infantil en Bolivia. Sin embargo, como se pudo apreciar en el capitulo
0 de la situacion de salud en Bolivia, los resultados en el estado de salud de dicha poblacidén no
han sido claros. Aunque ha habido mejoras en indicadores globales de salud infantil, atin no se

ven resultados promisorios en la salud materna.

7. Financiamiento del sector salud

Este capitulo presenta el andlisis del financiamiento del sector salud de Bolivia. Para facilitar la
comparacion con paises de la regidn se seleccionaron cuatro paises para comparar con Bolivia:

Paraguay, Ecuador, Colombia y Peru.
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7.1 Gasto en salud

En esta seccion se presenta el analisis del gasto en salud. Para tales efectos, se empieza con las
cifras mas agregadas y luego se van desagregando viendo siempre en comparacién con otros
paises y la evolucion en los ultimos afios. La ultima subseccidn presenta un andlisis mas
detallado del gasto de bolsillo en base a informacién de las Encuestas de Hogares (EH) del 2006
y 2007.%

7.1.1 Gasto total en salud

El gasto total en salud es la suma del gasto del gobierno general y del gasto privado en salud. El
gasto del gobierno general en salud incluye: el gasto de todos los niveles de gobierno (central,
regional, departamental, etc.) y el gasto de la seguridad social en salud. El gasto privado en salud
incluye el gasto de entidades del sector privado como los aseguradores privados, proveedores
privados (clinicas, consultorios, etc.) y el gasto de bolsillo en salud de los hogares.

Bolivia ha ido aumentando el gasto total en salud como porcentaje del PIB (Figura 17).
En comparacidon con otros paises de la regidn, este crecimiento ha sido mayor. En el 2006
Bolivia asignaba 6,6 por ciento del PIB al sector salud. Sin embargo, si vemos el gasto total en
salud per capita en dolares americanos (al tipo de cambio promedio de cada afio), el resultado es
muy distinto (Figura 18). Bolivia gasta en salud sélo US$79 per cépita, el monto mas bajo del

grupo en comparacion.

** La Encuesta de Hogar més reciente en Bolivia es la del 2008, sin embargo, hasta la fecha de elaboracion de este
informe, la base de dato de dicha encuesta no estaba disponible.
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Figura 17: Gasto total en salud (como porcentaje del PIB) para paises
seleccionados, 1995-2006
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Observatorio Global en Salud, OMS.

Figura 18: Gasto total en salud per capita (en doélares) para paises
seleccionados, 1995-2006
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Nota: En base a tipo de cambio promedio.
Fuente: Elaboracion propia con datos del Observatorio Global en Salud, OMS.

7.1.2 Distribucion del gasto total en salud

Segun las cifras mas recientes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el afio 2006,

el gasto publico en salud representa el 62,8 por ciento del gasto total (Figura 19). Esto es similar
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al caso de Peru, cuyo gasto publico asciende a 57,1 por ciento del gasto total. S6lo Colombia

supera la participacion del sector publico de Bolivia con un 85,4 por ciento.

Figura 19: Distribucion del gasto total en salud en paises seleccionados,
2006
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Observatorio Global en Salud, OMS.

El gasto publico en salud en Bolivia ha estado estable alrededor del 62 por ciento del

gasto total en salud desde el afio 2002 (Figura 20).

Figura 20: Distribucion del gasto total en salud en Bolivia, 1995-2006

100 -

80 -

60

40 -

Porcentaje del gasto total en salud

20

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

" Gasto privado en salud (% del gasto total en salud) = Gasto publico en salud (% del gasto total en salud)

Fuente: Elaboracion propia con datos del Observatorio Global en Salud, OMS.
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7.1.3 Gasto publico en salud

La Figura 21 muestra la evolucion del gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico
total entre 1995 y 2006 en el grupo de paises. Colombia es el pais que mas presupuesto publico
asigna a salud, de la misma manera que se mostr6 que su gasto publico en salud como porcentaje
del gasto total en salud era el mas alto (ver Figura 19). Bolivia asign6 en promedio el 10,8 por
ciento del gasto publico al sector salud durante el periodo 1995 y 2006. Sin embargo, se ve una
clara tendencia al alza, manteniéndose en el segundo lugar més bajo después de Paraguay en
2006 tal como al inicio del periodo en 1995.

Figura 21: Gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total
en paises seleccionados, 1995-2006
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Observatorio Global en Salud, OMS.

Si ademads consideramos el gasto de la seguridad social en salud de estos mismos paises,
las cajas de salud de Bolivia tienen una participacion creciente al igual que la seguridad social de
Colombia (Figura 22).% Durante 1995 y 2006 Bolivia gasto en seguridad social un promedio de
64,4 por ciento del gasto publico en salud. Por otro lado, la seguridad social en Paraguay,
Ecuador y Peru solo representa alrededor de un 40 por ciento del gasto publico en salud. Seria
interesante poder relacionar esta distribucion del gasto con la distribucion de la cobertura de la

seguridad social de corto plazo, pero no existe la informacion necesaria.

* (Cabe sefialar que logicamente esto puede deberse al aumento de la formalizaciéon del trabajo (aumento de
beneficiarios) o aumento de la cotizacion por aumento de los salarios reales.
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Figura 22: Gasto de la seguridad social en salud en paises seleccionados,
1995-2006
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Observatorio Global en Salud, OMS.

7.1.4 Gasto privado en salud

El gasto privado en salud incluye el gasto de entidades privadas como empresas aseguradoras,
clinicas, consultorios, organizaciones sin fines de lucro que atienden a hogares, y los gastos de
bolsillo de los hogares. La Figura 23 muestra la distribucion del gasto privado en salud en los
paises seleccionado para el afio 2006.

Destaca la alta importancia del gasto de bolsillo de Bolivia, Paraguay, Ecuador y Peru.
Este gasto corresponde a los pagos directos realizados por los hogares en atencidon de salud y
medicamentos. En Bolivia este gasto representa el 81,0 por ciento del gasto privado en salud, en
comparacion con el 10,2 por ciento que corresponde a pagos de primas. Es importante destacar

que el gasto de bolsillo es considerado el gasto mas regresivo e inequitativo en el sector salud.
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Figura 23: Distribucion del gasto privado en salud en paises
seleccionados, 2006
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Observatorio Global en Salud, OMS.

Como se puede ver en la Figura 24, la evolucion de la distribucion del gasto privado en
salud como porcentaje del gasto total en salud ha sido dispar. En promedio, el sector privado
financio el 37,8 por ciento del gasto total en salud durante el periodo 1995-2006. La
participacion mas alta del sector privado fue en 1999 (41,9 por ciento) y la més baja fue en 1997
(33,3 por ciento). Notese que desde 1999 que la participacion del sector privado tiene una
tendencia a la baja.

Cémo ya mencionamos mas arriba, el principal componente del gasto privado en salud es
el gasto de bolsillo. Durante el periodo 1995-2006 en promedio el gasto en bolsillo financié el
30,4 por ciento del gasto total en salud. Sin embargo, no se ha logrado llegar a nivel de 1995

(27,8 por ciento).
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Figura 24: Distribucion del gasto privado en salud en Bolivia, 1995—-2006
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Observatorio Global en Salud, OMS.

7.1.5 Gasto de bolsillo en salud

Esta seccion sigue la metodologia de la OMS para el analisis de determinantes del gasto de
bolsillo en salud en Xu (2005) con las Encuestas de Hogares (EH) realizadas por el Instituto
Nacional de Estadisticas (INE) de Bolivia. Se presentan algunos datos generales descriptivos de
las bases de datos para poder realizar el analisis de fondo.

Segun las EH, el gasto mensual de los hogares aumenté mucho mas que el ingreso total

del hogar (Tabla 28).

Tabla 28: Ingreso y gasto total mensual del hogar, 2006 y 2007

Cambio
2006 2007 %
Ingreso mensual 2,553 2,783 9.03
Gasto mensual 2,098 2,780 32.49

Fuente: Elaboracion propia con datos de las EH 2006 y 2007.

El gasto de bolsillo en salud incluye todos los tipos de gastos sanitarios realizados en el
momento en que el hogar se beneficia del servicio de salud. Normalmente se trata de gastos por
consultas (ya sea con médicos o de medicina alternativa o tradicional) gasto totales o co-pagos,
compras de medicamentos y gastos hospitalarios completos o co-pagos. La Tabla 29 muestra seis
indicadores del gasto de bolsillo en Bolivia para el 2006 y el 2007. El primero es el gasto de
bolsillo per cépita (en Bolivianos), que corresponde al gasto realizado por todos los miembros

del hogar en las ultimas cuatro semana dividido por el numero de miembros del hogar. Este
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indicador aumento6 en 12,1 por ciento entre el 2006 y 2007. El gasto por hogar también aumentd
en 11,7 por ciento en términos reales. Sin embargo, el gasto de bolsillo en salud no parece
representar un porcentaje alto del presupuesto del hogar medido por diferentes indicadores, ya
que no supera el dos por ciento del presupuesto del hogar (medido en términos del gasto total del

hogar y del ingreso total del hogar).

Tabla 29: Indicadores del gasto de bolsillo (en Bs. del 2007), 2006 y 2007

Cambio
Indicador 2006 2007 %
Gasto de bolsillo en salud per cépita 8.09 9.07 12.1
Gasto de bolsillo en salud por hogar 33.36 37.26 11.7
Gasto de bolsillo en salud por hogar (como % del ingreso total) 1.31 1.34
Gasto de bolsillo en salud por hogar (como % del gasto total) 1.59 1.34
Gasto de bolsillo en salud per cépita (como % del ingreso total) 1.36 1.43
Gasto de bolsillo en salud per cépita (como % del gasto total) 1.69 1.45

Fuente: Elaboracion propia con datos de las EH 2006 y 2007.

Sin embargo, el gasto de bolsillo en salud no es igual entre los diferentes estratos
economicos de Bolivia. La Figura 25 muestra el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total
del hogar por quintiles de gasto para los dos afios. La figura muestra que a mayores ingresos,
mayor la asignacion del presupuesto familiar a salud. EI menor gasto de los quintiles mas pobres
no necesariamente significa que éste sea progresivo, ya que se puede deber al menor acceso
(utilizacion) que los mas pobres tienen a los servicios de salud. Es decir, gastan menos porque

usan menos servicios de salud.
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Figura 25: Gasto de bolsillo en salud en Bolivia por quintiles de gasto,

2006y 2007
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Fuente: Elaboracion propia Encuesta de Hogares 2006 y 2007.

7.2 Fuentes de financiamiento”’

Las principales fuentes de financiamiento del sector salud son: el gobierno, las empresas e
instituciones; los hogares; y fuentes externas. La fuente més importante son las empresas o
instituciones que contribuyen a la seguridad social de corto plazo y en algunos casos también a

seguros privados (Tabla 30). Le siguen los hogares y luego el gobierno.

Tabla 30: Fuentes de financiamiento del sector salud de Bolivia, 1995—2002 (miles de délares del 2000)

Fuente 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Gobierno 61.057 68.088 69.524 75794 79812 71.024  61.335 62.821
Empresas o instituciones  129.027  164.796 179 236 199.720 214.763 222.577 227.857  233.543
Hogares 107.879 112.216  126.489 142.336 205.132 185.177 174.382  185.610
Externas 33.643 31.387 25.122  27.558  29.948  30.689 35424 36.466
Total 331.607 376.487  400.371 445.408 529.656 509.467 498.998  518.440

Fuente: Cardenas, 2004,

El financiamiento en términos absolutos se ha casi doblado en este periodo pasando de
US$331.607.000 en 1995 a US$518.440.000 en el 2002. Las empresas o instituciones y los
hogares fueron los que mas aumentaron su financiamiento. Las empresas o instituciones

aumentaron en 81,0 por ciento su financiamiento, y los hogares en 72,1 por ciento.

*% Esta seccién se basa en el informe de cuentas nacionales de salud preparado para el MSD (Cérdenas, 2004).
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La Figura 26 muestra estas mismas cifras pero expresadas como porcentaje del total de
cada afio. Preocupa que la tendencia hasta el 2002 haya sido que los hogares hayan ido
aumentando su importancia en el financiamiento del sector junto con las empresas o
instituciones. Debido a que la informacion sélo estds disponible hasta el 2002, no se puede
estudiar el impacto de las ultimas reformas como la incorporacion del SUMI.

Figura 26: Gasto de bolsillo en salud en Bolivia por quintiles de gasto,

2006y 2007
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las Encuesta de Hogares 2006 y 2007.

7.3 Aseguramiento

En las encuestas de hogares, la gran mayoria de la poblacion declard no tener ningtn seguro de
salud. En el 2006 81,8 por ciento no tenia seguro, mientras que en el 2007 fue 69,4 por ciento. El
aseguramiento privado cay6 ligeramente entre estos dos afios pero se mantiene en niveles muy
bajos. La seguridad social de corto plazo cubre a 16,2 por ciento de la poblacidon en el 2007.
Noétese que en el 2006 la opcidon de reportar aseguramiento publico incluia que fueran
beneficiarios de una caja de salud (seguridad social de corto plazo). Por lo tanto, el si uno
considera el sector publico como la seguridad social de corto plazo més los seguros publicos,
entonces el aseguramiento publico aumento significativamente. Sin embargo, por el disefio de la

encuesta del 2006, el aseguramiento publico no incluye a beneficiarios del SUMI.
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La cobertura en salud también esta
relacionada con los servicios cubiertos y
con la proteccién financiera en los
servicios cubiertos. Es decir, es
importante tener presente las diferencias
en qué esta cubierto por el seguro y hasta
qué punto esta cubierto.

La seguridad social de corto
plazo es el seguro con mds amplia
cobertura, tanto en términos de gama de
servicios como en copagos. Por otro
lado, la cobertura del SUMI, ademas de
ser especifica a unos grupos de edad y
sexo, también se limita por listados de
prestaciones cubiertas. Sin embargo, la
cobertura del SUMI a las prestaciones
incluidas es total, i.e., los beneficiarios
no incurren en otros costos que no sea
aquellos de viaje y tiempo de traslado.

La poblacién que no tiene acceso a una
cobertura en salud es en general las
personas en los quintiles de gasto mas
pobres, los identificados como pobres

extremos y moderados por el INE y los

Figura 27: Aseguramiento, 2006 y 2007
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de Hogares 2006 y 2007.

que viven en areas rurales (Figura 28) en ambos afios. Asimismo, se nota una clara disminucion

en el porcentaje no asegurados entre todos los grupos. En el 2007, cuando permiten desagregar al

sector publico, se observa la relacidon esperada de que la cobertura de la seguridad social de corto

plazo aumenta con los quintiles de gasto. Por otro lado, la cobertura de los seguros publicos

(SUMI y SSPAM) cae con el nivel de ingreso y en zonas rurales.
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Figura 28: Aseguramiento por quintiles de gasto per capita, condicion de pobreza y area

geografica, 2006 y 2007
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Finalmente, la Tabla 31 compara los niveles de gasto de bolsillo en salud promedio y el
porcentaje que dicho gasto representa del gasto total del hogar. No sorprende que el gasto mas
alto sea de los hogares con aseguramiento privado. Si llama la atenciéon que los asegurados del
SSPAM tengan gastos tan altos, tanto en nivel como porcentaje del gasto del hogar, ya que la
atencion deberia ser gratuita. Sin embargo, esto se puede deber a problemas de acceso a los
establecimientos que tienen convenio con las municipalidades para proveer los servicios del
programa.

Tabla 31: Gasto de bolsillo por tipo de aseguramiento, 2007
Gasto en salud del hogar (como

Gasto en salud Gasto en salud del porcentaje del gasto total del
Aseguramiento del hogar  hogar per capita hogar)
SUMI 41.23 7.87 1.27
SSPAM 57.03 19.32 2.84
Cajas de salud 48.71 12.17 1.08
Privado 65.15 17.65 1.10
Otro 20.35 3.00 0.95
Ninguno 34.11 8.01 1.18
Total 38.20 9.03 1.20

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de Hogares 2007.

8. Provision de y acceso a servicios de salud

En este capitulo se realiza un analisis acerca de las capacidades de la oferta de atencion de salud
en Bolivia y su utilizacion, por lo tanto, del acceso y cobertura de las mismas, a niveles de

desagregacion convenientes para el estudio, como grupos poblacionales, regionales, etc.

8.1 Disponibilidad de servicios y redes de salud

Mais de 1,500 puestos de salud 1.441 centros de salud, 213 hospitales basicos y 35 hospitales
generales y 26 institutos especializados, conforman la red de atencion de salud de Bolivia (Tabla

32).
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Tabla 32: Oferta de establecimientos y camas, 2008

Tipo de

establecimiento Numero
Puesto de Salud 1.519
Centro de Salud 1.441
Hospital Basico 213
Hospital General 35
Instituto

Especializado 26
Total

establecimientos 3.234
Numero de camas 15.015

Fuente: INE <http://www.ine.gov.bo/indice/indice.aspx?d1=0401&d2=6>.

El nimero de puestos y centros de salud ha crecido en cerca de un 60 por ciento en poco
mas de 10 afios y partir de 2005 los hospitales basicos también han crecido aunque en menor
medida. Los hospitales generales y institutos especializados se mantienen practicamente sin
aumentar con un aumento en hospital general en 2005 (1 hospital) (Figura 29).

Figura 29: Numero de establecimientos en Bolivia, por tipo de
establecimiento, 1997-2008
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Nota: Datos del 2008 son preliminares.
Fuente: Elaboracion propia ¢ n datos del INE
<http://www.ine.gov.bo/indice/indice.aspx?d1=0401&d2=6>.

Los hospitales se encuentran en mayor concentracion en las ciudades mas grandes y no
hay una correlacion con el nivel de pobreza de los departamentos en términos de niimero de

hospitales. No obstante habra que evaluar el tamafio de ellos (Figura 30).
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Figura 30: Numero de establecimientos y poblacion pobre, por tipo de
establecimiento y por departamento, 2008
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Nota: Datos del 2008 son preliminares.
Fuente: Elaboracion propia con datos del INE
<http://www.ine.gov.bo/indice/indice.aspx?d1=0401&d2=6>.

Logicamente las camas de hospitales bésicos y centros de salud son las que mas han
crecido y las de institutos especializados se mantienen constantes. Las de hospitales generales
crecen de manera importante a partir de 2005. Los puestos de salud también aumentan su

dotacién de camas a partir de esa fecha (Figura 31).
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Figura 31: Numero de camas en Bolivia, por tipo de establecimiento,

1997-2008
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Nota: Datos del 2008 son preliminares.
Fuente: Elaboracion propia con datos del INE
<http://www.ine.gov.bo/indice/indice.aspx?d1=0401&d2=6>.

Figura 32: Numero de camas y poblacion pobre, por tipo de
establecimiento y por departamento, 2008
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Figura 33: Habitantes por cama y poblacion pobre, por departamento,
1997 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INE
<http://www.ine.gov.bo/indice/indice.aspx?d1=0401&d2=6>.

Cuando se analiza el nimero de camas por habitante, se observa que las grandes ciudades
tienen relativamente menos camas por habitante que otras zonas, y que hay una mejor
correlacidon con pobreza en algunos casos que en el caso de numero de camas. Sin embargo con
excepcion de Pando (donde seguramente la poblacidon y las camas no han variado mucho) las
camas por habitante han caido en los tltimos 10 afios.

En el contexto internacional, Bolivia no destaca por tener pocas camas por habitante.
Después del grupo Argentina, Brasil y Chile (con 2,0 a 2,4 camas por habitante), Bolivia tiene
1,5 camas por habitante, similar a Pert y Ecuador y mejor que los paises centroamericanos
incluidos en la tabla y mejor que Venezuela y Paraguay en Sudamérica. Esto rompe la tendencia
de la mayoria de los indicadores vistos hasta aqui, donde Bolivia ha figurado siempre en los

lugares menos positivos (Tabla 33).
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Tabla 33: Cama por habitantes paises seleccionados de América Latina, 2004-2008

Pais 2004 2005 2006 2007 2008

Grupo 1

Chile 2.4 2.3 2.3 2.3 2.2

Brasil 2.4

Argentina 2,0 2,0 2,0 2,0

Grupo 2

Venezuela 0.9

Grupo 3

Ecuador 1.6 1.6 1.5 1.5

El Salvador 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8

Guatemala 4.2 4.2 0.7 0.6 0.6

Pera 1.5 1.5 1.5 1.6 1.5

Bolivia 1.4 1.6 1.5 1.6 15

Nicaragua 0.8 0.8 0.8 0.9 0.9

Paraguay 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1

Honduras 0.7 0.7 0.7 0.7

Nota: Los datos son calculados con universos diversos en cada pais, las notas al respecto se encuentran en el
Anexo

Fuente: CEPAL, http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=1&idTema=4&idioma=.

8.2 Recursos humanos para salud en Bolivia

En general, existe un numero insuficiente de recursos humanos para la salud en Bolivia y su
distribucién esta concentrada en algunos departamentos del pais en desmedro de otros, con un
menor nimero de personal en los municipios mas pobres. Los recursos humanos también se
encuentran concentrados en los hospitales del tercer nivel en desmedro de los establecimientos
de primer nivel de atencién. Ademas, el personal mas calificado del sector se encuentra
mayoritariamente las zonas urbanas y muy poco de €l se desempefia en las zonas rurales.

Tabla 34: Recursos humanos permanentes en el subsector publico de salud, 2006
Nimero de personal financiado por la TGN

Departamento (promedio mensual)
Beni 1.158
Chuquisaca 1.540
Cochabamba 2.351
Oruro 849
Pando 339
La Paz 3.701
Potosi 1.399
Santa Cruz 3.878
Tarija 1.314
Total 16.530

Fuente: Tesoreria General Nacional, Ministerio de Economia

El sistema de remuneraciones del sector publico estd compuesto de 43 niveles salariales,

se paga un salario fijo de acuerdo a estos niveles, los que no estd asociado a funciones
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especificas, ni areas o lugares de trabajo de los que los perciben y tampoco a su desempefio, lo
que provoca problemas de calidad en las zonas rurales (Esquivel, 2006).

Cerca del 40 por ciento de los cargos de médicos generales y de médicos especialistas del
sector publico de salud son cargos de medio tiempo. Por otra parte, las principales ciudades (las
del llamado eje troncal que son: La Paz, Cochabamba y Santa Cruz) acumulan el 62 por ciento
de los médicos con jornada completa y el 74 por ciento de los médicos de medio tiempo. No
obstante, analizando por habitantes, es decir médicos por habitantes, estas ciudades presentan las
menores tasas. Los Departamentos de Chuquisaca, La Paz y Tarija tienen el mayor niumero de
cargos administrativos en relacion al promedio, concentrando el 76 por ciento de ellos en el afio
2005 (Esquivel, 2006). El 63 por ciento del personal de los municipios pobres (primer y segundo
quintil) son enfermeras y de acuerdo a algunos autores, ello conlleva déficit en la calidad de la
atencion (Urcullo et al, 2008).

Por otra parte, el crecimiento de los recursos humanos en salud en los tltimos afios (entre
2001 y 2005) que ha sido de 5,2 por ciento promedio anual es considerado débil, en particular
desde la implementacion del SUMI (2003) que activo una mayor demanda por atencion de salud
a partir del afio 2005.

A nivel de la region de América Latina, en cuanto a médicos, Bolivia se destaca por su
escasez, con 1.970 personas por médico en el 2008, liderando las estadisticas al respecto después
de Guatemala que presenta 5.235 personas por médico. Argentina, Brasil y Ecuador lideran el
ranking en este caso y acompafian cercanamente a Bolivia paises como El Salvador, Nicaragua y

en Sudamérica: Paraguay (Tabla 35).
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Tabla 35: Promedio de habitantes por médico en paises seleccionados de América Latina,

2003-2008
Pais 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Grupo 1
Chile 1.063 986 1.089 1.044 1.029 989
Brasil 353
Argentina 313 320 323 327
Grupo 2
Venezuela 725
Grupo 3
Ecuador 638 583 561 555 502 497
El Salvador 2.286 1.653 1.690 1.737 1.654 1.745
Guatemala 4.037 4.160 4.072 6.065 5.142 5.235
Peru 666 682
Bolivia 3.449 5.158 2.000 2.347 1.970
Nicaragua 2.561 2.594 2.567 2.250 2.330 1.503
Paraguay 2.478 1.676 1.609 1.556 1.374 1.408
Honduras 1.037 1.028 1.016

Nota: Los datos son calculados con universos diversos en cada pais, las notas al respecto se encuentran en el Anexo
Fuente: CEPAL, http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?id Aplicacion=1&idTema=4&idioma=.

Una particularidad del recurso humano de salud en Bolivia es que una parte importante
de él es financiado con recursos provenientes de la condonacién de la deuda externa (HIPC II).
Por ejemplo, en 2005 el 13 por ciento de los recursos provenia de esa fuente.27 Lo cual se
implementd a partir de que en el afio 2002 existia un déficit de 3.230 trabajadores de salud de
jornada completa en atencion primaria y secundaria (Banco Mundial, 2002).

Respecto del sistema de recursos humanos en el sector privado de salud de Bolivia, la
informacion es escasa, no obstante se pudo constatar que los salarios del sector privado en
general son mas altos pero han tendido a converger a lo largo de los afios con los del sector
publico global (Urcullo, et al. 2008). En efecto entre 1996 y 2006 la brecha entre los salarios
privados y publicos disminuyd en la mitad, debido, fundamentalmente a la caida de los salarios
del sector privado que cayeron en un 35 por ciento desde US$331 a US$245, aunque los salarios
del sector publico también cayeron pero sdlo en un 15 por ciento desde US$213 a US$184.

Este conjunto de realidades sugiere la necesidad de una redistribucion de recursos
humanos para la salud en Bolivia y la generacion de ingresos salariales vinculados a las variables
mencionadas mas arriba, esto es, asociados también a area de trabajo del personal, a funciones
especificas y evaluacion del desempefio, para generar incentivos que lleven a ganancias de

eficiencia y mayor equidad en el acceso a la atencion médica.

*7 La ley N°2235 del 31 de Julio de 2001, conocida como la Ley del Dialogo, es la que distribuye esos recursos del
Highly Indebted Poor Countries (HIPC).
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8.3 Analisis de equidad en el acceso

En esta seccidn se presenta el analisis de la equidad en el acceso a servicios de salud. Para tales
efectos, se estudia la equidad en el acceso desde el punto de vista de necesidad, demanda y
utilizacion de servicios de salud en base a informaciéon de las dos Encuestas de Hogares (EH)
disponibles (2006 y 2007). Este anélisis se centra en el estudio de la equidad horizontal (misma
utilizacion para personas con el mismo problema) ya que las EH no permiten medir la equidad
vertical (mas servicios para personas con problemas de salud mas graves).

El proceso de toma de decisiones de un hogar para acceso a un servicio de salud se puede
entender en los siguientes pasos: 1) primero la persona debe percibir que tiene un problema de
salud; 2) luego debe decidir si buscar de atencidn para el problema de salud; y 3) debe recibir
(utilizar) la atenciéon de salud. En las EH de Bolivia se observa informacion de la auto-
percepcion de un problema de salud en las ultimas cuatro semanas que se entenderd como
incidencia de un problema de salud. La incidencia es también la demanda potencial por servicios
de salud. No se observa la demanda por servicios de salud en estas bases de datos, entendida ésta
como el haber tratado de acceder a una atencién de salud.”® Notese, que se entiende que el buscar
atencion de salud (demandar servicios de salud) no implica que se llegue a recibir la atencion.
Por ejemplo, una persona puede acercarse al establecimiento para atenderse, pero puede que no
reciba la atencion porque ésta resulta ser muy cara, porque el tiempo de espera es muy alto, o por
otros motivos. Finalmente, se observa la utilizacion de servicios de salud.”

La incidencia de un problema de salud (medida como la auto-percepcion de enfermedad
u accidente en las ultimas 4 semanas) no muestra una relacion por quintiles de gasto per capita ni
en el 2006 ni en el 2007 (Figura 34). Aproximadamente, un 18 por ciento de la poblacion
percibid haber estado enfermo o declard haber tenido un accidente en las ultimas cuatro semanas
antes de la encuesta. Generalmente, se esperaria que los quintiles mds pobres tengan una
incidencia mas alta, debido a la correlacidon que existe entre pobreza y mala salud. Sin embargo,
si hay una clara relacion, en ambos afios, en el acceso a servicios (medido como la utilizacién
auto-declarada por el problema de salud en las ultimas 4 semanas). En el 2006, el acceso

aumenta de 27,8 por ciento de los que declararon un problema del quintil mas pobre a 13,7 por

¥ Generalmente esto se incluye en las encuestas de hogares con la pregunta “;Busco atencién de salud para el
problema de salud?”.
*’ La diferencia entre la demanda y la utilizacién es conocida como la “demanda insatisfecha”.
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ciento en el quintil més rico. Es decir, es 2,64 veces mas probable que el quintil mas rico reciba
atencion que el quintil més pobre. En el 2007 se reduce este brecha y debido a una clara mejora
en el acceso de los mas pobres. En promedio, el 63,9 por ciento de la poblacidon que percibid un
problema de salud recibi6 atencion.

Figura 34: Problema de salud y utilizacion de servicios, por quintiles de
gasto per capita, 2006 y 2007
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de Hogares 2006 y 2007.

Este mismo analisis por condiciéon de pobreza (medido por el INE) y area geografica

(Figura 35) muestra que efectivamente entre los pobres la incidencia es mas alta que entre los no
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pobres en ambos afios. Asimismo, es se muestra una clara diferencia por area geografica, donde
las tasas de incidencia mas altas son siempre en las zonas rurales. A pesar que la auto-percepcion
de un problema de salud es menor en las zonas urbanas, la tasa de utilizaciéon es mejor en las
zonas urbanas. Por ejemplo, en el 2006, entre los pobres moderados, aunque so6lo 15,8 por ciento
de las personas en zonas urbanas percibieron un problema de salud, 63,8 por ciento recibid
atencion para el mismo. En la zona rural 22,3 por ciento percibieron un problema de salud, pero
solo el 40,9 por ciento recibid atencion. En el 2007, las brechas en utilizacion se ven
disminuidas, aunque la incidencia no parece variar significativamente. Los pobres muestran una

mayor tasa de utilizacion, aunque los no pobres también.
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Figura 35: Problema de salud y utilizaciéon de servicios, por condicién de

pobreza y area geografica, 2006 y 2007
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de Hogares 2006 y 2007.

Finalmente, la Figura 36 presenta las diferencias por tipo de aseguramiento. La EH 2006,
permite una menor desagregacién de la informacion de aseguramiento y la opcion “Publico”
incluye la Caja Nacional de Salud y el Seguro Nacional de la Vejez y “Otros” incluye ONGs,
seguros escolares y universitarios. Las personas con un seguro privado, tienen una mejor
percepcidon de su estado de salud, y el mas alto acceso. Los que declararon tener un seguro

publico 19,5 por ciento declar6é un problema de salud en las ultimas cuatro semanas, y 72,8 por
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ciento de ellos recibi¢ atencion. No sorprende que solo la mitad de los que no tienen ninguna
cobertura y que tuvieron un problema, recibieran atencion de salud.

En la EH del 2007, es mas facil y claro el andlisis. La opcién de seguro publico se
desagrego para incluir los principales seguros publicos (SUMI y SSPAM) y la seguridad social
de corto plazo (Cajas de salud). Lo primero que destaca de la figura es la alta incidencia entre
aquellas personas bajo la cobertura de SSPAM, aunque no debiera de sorprender ya que
comprende a personas mayores de 60 afios que tienen un mas alto riesgo de enfermar. El seguro
privado mantiene su condiciéon de mayor acceso llegando a un 93,5 por ciento de los que
tuvieron un problema de salud. Nuevamente el menor acceso se presenta entre las personas que
no tienen un seguro de salud. Tres de cada cuatro que de los que tienen cobertura publica y que

declararon haber tenido una enfermedad o accidente recibieron atencidn.
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Figura 36: Problema de salud y utilizacién de servicios, por
aseguramiento, 2006 y 2007
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta de Hogares 2006 y 2007.

9. Conclusiones

Bolivia es el pais mas pobre de América Latina y destaca por la presencia rural e indigena en su

poblacion. La estabil
de sus principales in

ese contexto, la de

embargo, no han llegado a los sectores historicamente mas desplazados como el sector rural.

idad politica de los ultimos afios ha posibilitado un periodo de mejoramiento
dicadores econdmicos, que ha permitido profundizar la politica social y en

salud. Las reformas econdmicas emprendidas a partir de los noventa, sin
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De la revision del sector salud destacan los siguientes grandes problemas:

1. La alta tasa de mortalidad materna e infantil;

2. La falta de acceso de los sectores pobres, rurales y poblacion indigena;

3. Elsistema de informacion insuficiente; y

4. Problemas de implementacién de las reformas.

Bolivia ha logrado avances importantes en el cumplimiento de los ODMs y sus
respectivos MDMs relacionadas a la salud, de tal modo que en los tltimos 20 afios todos los
indicadores han mejorado aunque sea moderadamente.

Sin embargo, persisten indicadores de salud desfavorables en comparacion con otros
paises latinoamericanos. En el afio 2008 la tasa de mortalidad infantil seguia siendo alta (50 por
1.000 nacidos vivos), al igual que la tasa de mortalidad en menores de 5 afios de 63 por 1.000
nacidos vivos y tasa de mortalidad materna de 310 por 100.000 nacidos vivos. Ademas, estos
indicadores nacionales esconden grandes diferencias con peores resultados en las zonas rurales,
las mujeres, las personas mas pobres e indigenas. En este contexto la velocidad en las
reducciones deberia aumentar para poder lograr los ODMs. En efecto, segun los ODM, la tasa de
mortalidad materna deberia reducirse a 104 por 100.000 nacidos vivos lo que requiere una
reduccidn anual de 9 por ciento en la tasa mientras que lo que se ha logrado hasta ahora ha sido
una reduccidon anual promedio de uno por ciento. Asimismo, la tasa de mortalidad infantil
deberia llegar a 27 por 1.000 nacidos vivos que requiere de una reduccion anual de siete por
ciento, mientras que lo que se ha logrado es una reduccién anual promedio de dos por ciento.
Finalmente, la tasa de mortalidad en menores de cinco afios deberia reducirse a 43 por 1.000
nacidos vivos, lo que implica una reduccion anual de cinco por ciento, mientras que lo que se ha
logrado sélo una reduccién anual promedio de dos por ciento. En particular, el caso de la
mortalidad materna es mas preocupante, ya que después de 14 afios de reducciones en la tasa, en
el 2008 ésta aumento6 de 230 a 310.

También se ha encontrado que las tasas de muertes por enfermedades transmisibles,
maternales, perinatales y nutricionales, ademas de enfermedades infecciosas y parasitarias son
superiores a los demas paises de la region, que entre las enfermedades infecciosas y parasitarias
destaca la alta incidencia de la tuberculosis, la mortalidad por diarrea y por enfermedades de la

nifiez, como la pertusis y la polio. También la mortalidad por meningitis y hepatitis B son
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importantes en Bolivia y la mortalidad por enfermedades tropicales, dentro de las cuales destaca
el Chagas, es otro grupo en que Bolivia sobresale a nivel regional.

Se mantienen las diferencias histéricas en desmedro de las areas rurales y el altiplano.
Por ejemplo, la desnutricion crénica en las areas rurales es 2,25 veces mayor que en areas
urbanas. Igualmente la TMI es 1,74 veces mas alta en areas rurales que en las urbanas, mientras
que en altiplano €sta tasa es 2,21 veces mas alta que en el llano.

En resumen la velocidad en los avances y la persistencia de las diferencias entre
subgrupos poblacionales, son una clara sefial de que se deben aumentar los esfuerzos para lograr
cumplir con los ODMs.

Actualmente, el sistema de salud boliviano se caracteriza por ser un sistema segmentado
con tres subsectores: el privado, la seguridad social de corto plazo y el publico. El sector privado
funciona en un esquema de libre mercado para seguros de salud que compran servicios a
proveedores privados de la misma aseguradora o a otros proveedores privados. La seguridad
social de corto plazo ofrece amplia cobertura y proveen los servicios de salud a través de su
propia red de proveedores. Finalmente, en el sector publico tiene su propia red de proveedores
administrado por las municipalidades. La red publica de servicios de salud estd conformada por
establecimientos de diferentes niveles de capacidad resolutiva. La puerta de ingreso al sistema
son los establecimientos de atencion primaria en salud con los mecanismos de referencia y
contra-referencia con el segundo y tercer nivel de atencidn.

El modelo SAFCI esta correctamente dirigido a cubrir las necesidades de la primera linea
de atencion. No obstante, la segmentacion del sistema, la poca integracion de las redes, y la
escasez de los recursos, en particular, los recursos humanos médicos, dificultan el logro de los
objetivos. Cabria esperar que se fomente la integracion sanitaria a nivel de redes y la unificacion
de los fondos de riesgos nacionales para dirigir mejor el financiamiento, ademas de enfocar
fuertemente la politica de promocién y prevencion en los determinantes socioecondmicos de la
salud en una estrategia integrada con otros sectores del estado.

En el proceso de recoleccién de informacion para realizar este informe se presentaron
varios problemas. El SNIS-VE es el sistema nacional de informacidén, y aunque es obligatorio, no
hay ningtn sistema de control o supervision de la informacion. Se supone que el subsector
publico reporta al 100 por ciento, sin embargo, el SNIS-VE es un simple receptor de la

informacion y no tiene ninguna actividad de control, verificacion o auditoria, debido a su bajo
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presupuesto. Asi, ésta informacion deja de ser un insumo util en la toma de decisiones, tanto a
nivel nacional como a nivel local.

Existen otras fuentes de informacion como las encuestas. No obstante, la construccion de
indicadores de mortalidad no reemplaza a aquellos construidos por registros de rutina y
estandarizados, tal como recomiendan los organismos internacionales. Por otra parte, el hecho de
tener esta encuesta no debiera inhibir en ninglin caso la implementacion definitiva del sistema de
registros del sistema de informacion de salud.

La falta de un sistema de informacion integrado tiene un impacto importante en la
generacion de politicas y en la implementacion de programas ya que limita la capacidad de
evaluacion de los mismos. La evaluacidon de programas y politicas permite identificar problemas
y solucionarlos asi como destacar lo logros que sirvan de lecciones aprendidas.

En suma en Bolivia se genera informacidn relevante en todos los niveles de salud, que en
términos generales, ain no logran transformarse en un sistema integrado de informacién en
salud. La informacién que se genera es de tipo estandar a nivel internacional y cuenta con
orientaciones de desarrollo pertinentes, también ha contado con apoyos bastante solidos en su
desarrollo (BID, OPS, USAID). Dado lo anterior, parece posible que se pueda alcanzar un nivel
de integracion y sistematizacion importante en un plazo prudente.

Las reformas en salud —como la descentralizacion, el modelo SAFCI, la creacion del
SUMI, del SSPAM, ademads de las transferencias condicionadas del Bono Juana Azurduy— son
un claro reflejo del compromiso politico de mejorar la situacion de salud del pais y en particular
de las mujeres y nifios mas pobres. Sin embargo, existen importantes problemas en la
implementacidn que impiden que estos esfuerzos se vean reflejados en resultados concretos.

Por ejemplo, es esencial que se revise la experiencia con la descentralizacion, ya que
parece que la transferencia de funciones también conllevd un debilitamiento del MSD. Una
leccion aprendida sobre la descentralizacion es que el descentralizado tenga la capacidad de
recibir lo que se le ha delegado (Williamson, 2000), y esto se debe tomar en cuenta. Asimismo,
ya que la reforma se estd implementando mediante los PSD, seria importante realizar su
seguimiento. Por ejemplo, el PSD 2006-2010 no fue acompafiado de evaluaciones de sus avances
y se critica que un problema fue su poca difusidon en el sector. Es alentador que ya en el PSD
2010-2020 se haya incluido explicitamente la necesidad de seguimiento junto con listar los

indicadores y fuentes para lograr este objetivo.
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Una posible razon de la falta de seguimiento y analisis de la reforma podria ser la falta de
informacion. El SNIS-VE tiene mucha informacion, pero su credibilidad se debilita al no haber
ningun sistema de verificacion y control. Esto lleva a que cualquier andlisis se base en otras
fuentes de informacidon como las ENDSAs.

Por otro lado, los programas focalizados como el SUMI también deben estar sujetos a un
seguimiento y evaluacion. Por ejemplo, medidas como la ampliaciéon del SUMI en el afio 2005
—que se limitd a aumentar la cobertura a todas las mujeres y a la prevencion del cancer cérvico
uterino, pero que no incluyé la atencion de salud sexual y reproductiva— pudo tener un efecto
indeseable en la tasa de mortalidad materna. Es decir, habria que analizar el posible efecto en el
retroceso en la tasa de mortalidad materna de la eliminacion de la cobertura de mujeres en edad
fértil al acceso a métodos anticonceptivos y al acceso a informacidn sobre derechos
reproductivos. Junto con eventualmente no haber garantizado una nutriciéon adecuada de las
madres. Asimismo, llama la atencion que, a pesar del aumento en la razon de mortalidad materna
en la ultima ENDSA, la cobertura de partos asistidos por personal de salud calificado muestre un
claro aumento. Estos resultados —aparentemente contradictorios— se podrian explicar porque al
priorizar ciertas atenciones (partos asistidos) se estan descuidando otras (derechos reproductivos,
nutricion, el ambito rural, etc.).

Otro ejemplo es la ejecucion y pago del Bono Juana Azurduy a través de la red militar ha
generado mucho descontento en la poblacion beneficiaria. El que se generen atrasos y
descoordinaciones en los pagos, o fallas administrativas en general, pueden estar generando un
impacto negativo del programa.

La revision de las experiencias pueden diferir mucho entre departamentos y se estaria
perdiendo la oportunidad de que otros mejoren su gestion via estas lecciones aprendidas. De esta
forma a pesar de los nuevos programas o seguros publicos desarrollados desde fines de los 80s y
en un reimpulso en los ultimos diez afios, los indicadores de salud de la poblacion son
deficientes, aunque han mejorado pero no al ritmo requerido, particularmente en el area materno-
infantil.

Con relacion a la implementacion del modelo de atencion SAFCI destaca que no ha
logrado ser muy clara. En las reuniones con actores clave del sector, se not6 el discurso reiterante
del modelo SAFCI. Dicho modelo es innovador al incorporar la realidad de las zonas rurales y

diferencias étnicas al modelo de atencion. Sin embargo, no hay una vision clara de su
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implementacion. Es decir, todos conocen la intencion del modelo, pero al ser consultado sobre
las medidas concretas, fue poco que se pudo plantear como avances. Entre los avances concretos
estd la incorporacion de la especialidad SAFCI como una especialidad alternativa para los
médicos. Sin embargo, la residencia SAFCI no trae nada nuevo a parte de que sea realizada en
zonas rurales.

Por otro lado, se quiere incorporar a los “médicos tradicionales” al modelo de atencidn.
Sin embargo, debido a su naturaleza, no se ha logrado llegar a un acuerdo respecto a como
establecer un sistema de registro o acreditacion de médicos tradicionales.

También existen experiencias positivas que no se han difundido. En una visita de campo,
un hospital basico habia incorporado el modelo SAFCI coordinando con parteras locales para
instalar en el recinto una sala de partos SAFCI de acuerdo a los requerimientos de las parteras.
Con esta coordinacion se ha logrado llevar el parto al recinto médico. Este tipo de experiencia
deberia ser evaluada y difundida.

La actual administracion sigue impulsando nuevas medidas de reforma entre las que
destaca el anteproyecto de Ley del SUS presentado en el congreso que se basa en el modelo de
atencion SAFCI (que enfatiza la promocidn y prevencion a través de la educacion y capacitacion
con corresponsabilidad) y de gestion SAFCI (con participacion y control social a través de los
comités locales de salud). Es decir, hay una propuesta para unificar el sistema, aunque se excluya
al subsector privado.

El punto central de la propuesta es la creacion del FUS. Los recursos publicos serian
reasignados al FUS al igual que los recursos de la seguridad social de largo plazo lo que estaria
juntando el riesgo pais en un solo fondo. Sin embargo, la propuesta contempla que los aportes
patronales para las cajas de salud, se reasignen a su poblacion beneficiaria, impidiendo que se
generen subsidios cruzados con las otras poblaciones.

Estas propuestas son una sefial clara que el gobierno se encuentra en un empefio
importante por fortalecer el sistema publico de salud en pos de la universalidad y la equidad. Asi
se podrian combinar los esfuerzos por apoyar las politicas focalizadas con los esfuerzos por
apoyar en el dmbito de disefio e implementacidon de éstas reformas macro en salud, como el
camino para llegar al SUS.

La propuesta también contempla que la asignacion de recursos a departamentos y

municipios se realice mediante una nueva férmula que comprende cantidad estimada de
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beneficiarios y de produccion. Lo cual implica un enfoque adecuado. No obstante, la experiencia
internacional en tales mecanismos de asignacidén han avanzado hacia la incorporacion también de
factores de demanda que se aproximen a las necesidades de salud de la poblacidon, por lo que sera
pertinente avanzar hacia la incorporacion de dichas variables en la asignacion de los recursos
territoriales.

Otro componente de la propuesta es que los seguros publicos existentes (SUMI y
SSPAM) dejarian de existir a favor de un Seguro Universal de Salud. Esto es particularmente
ambicioso considerando que no existen sefiales claras que esta medida sea sostenible en el
tiempo.

En resumen, la reforma en Bolivia se inicio con la descentralizacion. La descentralizacion
es deseable en la medida que permite a las regiones, que se espera que tengan una mejor vision
de su situacién, pueden efectivamente responder en forma mas rdpida y directa a sus
necesidades. Sin embargo, la descentralizacion que ha tenido Bolivia, ha generado
desarticulacion en el sector. Por ejemplo, mantener el financiamiento de los recursos humanos a
nivel central, no le permite a los que administran los establecimientos de salud, de ajustar sus
necesidades de médicos y enfermeras sin pasar por un proceso administrativo centralizado. Un
camino deseable para llegar a la universalidad podria ser la expansién gradual de programas
como el SUMI y el SSPAM.

Destaca que Bolivia ha ido aumentando el gasto total en salud como porcentaje del PIB y
que en comparacion con otros paises de la regidn, este crecimiento haya sido mayor. En el 2006
Bolivia asignaba 6,6 por ciento del PIB al sector salud. Sin embargo, el gasto total en salud per
capita en dolares americanos (al tipo de cambio promedio de cada afio) de Bolivia es s6lo US$79
per capita, lo que es bastante bajo. Los quintiles mas pobres muestran gastos de bolsillo en salud
significativamente menores a los quintiles mas ricos. De esto no se puede inferir que el gasto de
bolsillo sea progresivo, ya que se puede deber al menor acceso (utilizacidén) que los mas pobres
tienen a los servicios de salud. Es decir, gastan menos porque usan menos servicios de salud.

El acceso a aseguramiento aumentd entre el 2006 y 2007. En el afio 2006, 81,8 por ciento
de la poblacién no tenia seguro, mientras que en el 2007 disminuyd a 69,4 por ciento. El
aseguramiento privado cay6 ligeramente entre estos dos afios pero se mantiene en niveles muy
bajos entre dos a tres por ciento. En el 2007 las cajas de salud cubrian a 16,2 por ciento de la

poblacion con una relacion positiva con el ingreso. Ademads, la seguridad social de corto plazo
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ofrece la mas amplia cobertura, tanto en términos de gama de servicios como en copagos. El
SUMI, ademdas de ser especifica a unos grupos de edad y sexo, se limita por listados de
prestaciones cubiertas aunque son totalmente financiadas, i.e., los beneficiarios no incurren en
otros costos que no sean aquellos de viaje y tiempo de traslado. La poblacidn que no tiene acceso
a una cobertura en salud es, en general, la de los quintiles més pobres, los identificados como
pobres extremos y moderados por el INE y los que viven en areas rurales.

Finalmente, y en general, es importante mejorar el acceso de los mas desprotegidos como
lo son los sectores pobres, las dreas rurales, y la poblacion indigena a través de inversiones
concretas en atraccion de médicos que incorporen la diversidad cultural de la salud y en la

infraestructura necesaria.
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Anexo A. Agenda de reuniones con actores del sector salud

Dia De: A: Temas Participantes Lugar
09:00 10:00 UDAPE Adhemar Esquivel (UDAPE) UDAPE
I Miguel Villareal
10:00 11:00 MSD. . Unidad de Henry Flores — Jefe de la Unidad de Representacion BID
Servicios de Salud o .
Servicios de Salud y Calidad
Marco Antonio Valencia Céardenas —
Marco Antonio Coor. Gral. Residencia Médica
Ma 14:30 16:00 Valencia Cardenas Carlos Llujra — Médico Tradicional Representacion BID
18/05 (SAFCI) Franz Trujillo — Coordinador
Académico de la Residencia Médica
Carmen Tapia
(Directora de Carmen Tapia (Directora de Sociales)
16:30 18:00 Sociales) Instituto P ol INE
. Mabel Paton — Especialista en Salud
Nacional de
Estadistica (INE)
09:30 10:15 ONG PROCOSI  Amparo Ergueta PROCOSI
1030 11:30 ONG QIES '(Jhonny Lopez — Director CIES
Mi ejecutivo)
19/05 FAM - Jorge
11:45 12:30 Gemio FAM - Jorge Jemio (Responsable de la FAM
’ ’ (Responsable de la FAM)
FAM)
;(1) 105 09:00 10:00 OPS Christian Darras — Representante OPS ~ OPS
Sistema Nacional SNIS
. 09:00 10:00 de Informacion en SNIS (Juan Carlos Mendoza)
Vi
21/05 Salud (SNIS)
) ) Reynaldo Aguilar — Unidad de Seguros .,
10:15 11:15 MSD Publicos MSD Representacién BID
g/g/lo 6 9:00 10:00 UDAPE Adhemar Esquivel (UDAPE) UDAPE
Instituto Nacional y L.
g@o o 1130 1230 de Seguros de ?ngiﬁ::;g:ando Davila INASES
Salud (INASES)
Mi Puesto de Salud Vila Vila
07:00 18:30 Visita de Campo  Hospital de Apoyo Caracollo
09/06 . ~
Hospital Espafiol
) ) Cooperacion Cooperacion Canadiense, JICA, . .
; 09:00 11:00 Internacional UNICEF, OPS, BID Cooperacion Canadiense
11(1) /06 Christian Darras
1430 17:00 OPS Carlos Ayala Representacion BID
Haydeé Padilla
. 08:30 09:30 SNIS SNIS
Vi Colegio de
11/06  10:30 11:30 8 Dr. Larrea Colegio de Médicos
Médicos
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Anexo B. Exportaciones de Bolivia

La economia de Bolivia se basa principalmente en la exportacion de sus recursos naturales,
siendo histéricamente uno de los principales paises productores de estafio. Tanto es asi, que su
economia llegd a depender de los precios de este mineral en el mercado mundial durante
décadas.

En la actualidad, las principales exportaciones bolivianas estan compuestas por minerales
como el zinc o el estafio, gas natural y soya. Bolivia posee la segunda mas importante reserva de
gas natural en América del Sur pero, estas reservas, no alcanzan el 1 por ciento del total de las
reservas mundiales. El sector agroindustrial ha tenido un impacto importante en la economia
boliviana, debido a la tecnificacion y optimizacion de productos agropecuarios como la
ganaderia, la producciéon de soya, la produccidon de aztcar, produccidon de arroz, etc. El turismo
es un sector en crecimiento debido a que Bolivia es un pais de contrastes profundos ubicado

entre las altas cumbres de Los Andes y las selvas tropicales del Amazonas.
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Anexo C. Indicadores macroeconomicos y del sector publico de Bolivia

Figura Anexo C.1: Indicadores macroeconémicos de Bolivia
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Figura Anexo C.2: Deuda publica de Bolivia

90%

Porcentaje del PIB

2000

2001

53

Porcentaje del PIB
g

2003

2005

‘ ¥ Saldo deuda publica externa MLP 1 Saldo deuda publicai

= Valor presente de la deuda publica externa
= Valor presente de la deuda publica total

= Valor presente de la deuda piblicainterna ‘

Fuente: Centro de Estudios Monetarios Latinoamericanos. Asociacion Regional de Bancos Centrales

110



En efecto, la deuda externa de Bolivia comenzd su disminucion drastica en el afio 2003

con un reimpulso en el afio 2005. Ademas, la mayoria de la deuda externa publica proviene de

créditos multilaterales de organismos internacionales (Banco Mundial (BM) y BID) y de créditos

bilaterales (Figura Anexo C.3).

Figura Anexo C.3: Deuda externa y deuda externa publica de Bolivia
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Anexo D. Crecimiento economico

Bolivia cerr6 el 2009 con un crecimiento econdmico del cuatro por ciento del PIB, esto es un
punto por debajo de las expectativas previstas a principio de ese afio. Asimismo, la inflacidén no
superd el cuatro por ciento, frenando de esta manera su alza anterior (hasta el 2008). Debido a
estos datos el gobierno boliviano consider6 el comportamiento de su economia como un ejemplo
para aquellos paises que fueron afectados por la crisis financiera internacional del afio 2008 que
se originod en los bonos sub-prime de los Estados Unidos.

Es asi como después de importantes periodos de inestabilidad econdémica, en los ultimos
afos, Bolivia ha alcanzado estabilidad macroecondomica, mostrando una tasa de crecimiento alta.
Sin embargo, el Uinico sector econémico que sufrid un revés en el afio 2009 fue el de la industria
del petrdleo y del gas natural, con un descenso de hasta 13,48 por ciento respecto del afio
anterior. Por su parte, la administracion publica de Bolivia fue el sector con mayor participacion
en la economia durante el afio 2009 con un 11,92 por ciento, seguido muy de cerca por la
industria manufacturera con 11,62 por ciento.

El afio anterior, en 2008, el PIB de Bolivia se incrementd en un 6,15 por ciento,
principalmente gracias a la expansion de la industria minera, que entonces avanzo un 56,26 por
ciento y que habia presentado en el afio 2007 una expansion del 9,43 por ciento.

De acuerdo a la Figura Anexo D.4 con excepcidn de la crisis de fines de los afios 60,
Bolivia ha tenido tasa de crecimiento del PIB con menos variabilidad que otros paises
comparables de la region como Pert y Ecuador. Ha sufrido los mismos embates y caidas en las
crisis pero menos profundos y desde el afio 2000, después de la crisis asiatica, al igual que Perq,

presenta tasas de crecimiento positivas.
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Figura Anexo D.4: Tasa de crecimiento del PIB Bolivia, Peru y Ecuador,
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Fuente: Banco Mundial, 2010.
http://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.KD.ZG/countries/latest?display=default

El crecimiento del PIB para 2006 fue de 4,6 por ciento, en comparacion con un cuatro por
ciento para 2005, 4,2 por ciento para 2004 y comparado con un promedio de 2,3 por ciento anual
para el periodo entre 2000 y 2003. El sector manufacturero fue uno de los sectores de mayor
crecimiento, con una variacion de 8,1 por ciento (comparada con una de 2,7 por ciento en el afio
anterior). La construccion —incluyendo las obras publicas — también repunto, al crecer a un ritmo
de 4,5 por ciento en 2006, en comparacioén con uno de 2,6 por ciento en el afio anterior.

La situacion en Bolivia en relacion a las finanzas publicas, balanza de pagos y reservas
internacionales ha ido mejorando dréasticamente. Los ingresos totales para el sector publico
aumentaron de 27,5 por ciento del PIB en 2004 a 40,2 por ciento en 2006. La mayor parte de este
incremento se debe a las politicas implementadas por el gobierno en el sector de hidrocarburos,
comenzando con la Ley de hidrocarburos de 2005 que resulté en un aumento de los impuestos,
seguida por incrementos adicionales en las regalias y la re-nacionalizaciéon del sector el afio
pasado. El incremento en los precios del gas natural ha causado que estos cambios sean alin mas
importantes.

Los ingresos del gobierno por concepto de hidrocarburos han aumentado desde un cinco

por ciento del PIB en 2004 hasta un 13,3 por ciento en 2006. Este es un enorme incremento en
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los ingresos, que por ejemplo e hipotéticamente hablando, en Estados Unidos equivaldria a mas
de USS$ 1,1 billones.

El gasto publico ha crecido a un menor ritmo. Los gastos totales del gobierno aumentaron
de 33 por ciento del PIB en 2004 a un 35,6 por ciento en 2006, lo que resulté en un balance
global positivo (superavit) de 4,6 por ciento del PIB en 2006. Este resultado positivo sufrio una
leve reduccion en 2007 debido a los planes del gobierno de incrementar los gastos de capital en

un 68 por ciento, pero se recuperd y aumentd en 2008 (ver Anexo C).

Tabla Anexo D.1: Tasa de crecimiento del PIB paises de América Latina, 1999-2008

Pais 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Grupo 1

Chile -0,76 4,49 3,38 2,18 3,92 6,04 5,56 4,59 4,68 3,16
Brasil 0,25 4,31 1,31 2,66 1,15 5,72 3,16 3,97 5,67 5,08
Argentina -3,39 -0,79 -4,41 -10,89 8,84 9,03 9,18 8,47 8,65 6,76
Grupo 2

Colombia -4,20 2,92 2,18 2,46 4,61 4,66 5,72 6,94 7,55 2,53
Venezuela -5,97 3,69 3,39 -8,86 7,76 18,29 10,32 10,35 8,40 4,82
Grupo 3

Ecuador -6,30 2,80 5,34 4,25 3,58 8,00 6,00 3,89 2,49 6,52
El Salvador 3,45 2,15 1,71 2,34 2,30 1,85 3,09 4,18 4,65 2,55
Guatemala 3,85 3,61 2,33 3,87 2,53 3,15 3,26 5,38 6,27 4,03
Peru 0,91 2,95 0,21 5,02 4,03 4,98 6,83 7,74 8,87 9,76
Bolivia 0,43 2,51 1,68 2,49 2,71 4,17 9,43 4,56 0,00 6,15
Nicaragua 7,04 4,10 2,96 0,75 2,52 5,31 4,35 3,69 3,90 3,50
Paraguay -1,48 -3,35 2,06 -0,05 3,84 4,14 2,88 4,32 6,76 5,77
Honduras -1,89 5,75 2,72 3,75 4,55 6,23 6,05 6,65 6,35 3,95

Fuente: Banco Mundial, 2010 (http://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.KD.ZG/countries/latest?display=default).
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Anexo E. Incidencia de la pobreza en Bolivia

La situacion de la extrema pobreza presenta el mismo patréon que el de la pobreza, siendo
sorprendente el nivel de pobreza extrema en el area rural de 63,9 por ciento (unas 2,19 millones
de personas), mientras que en el area urbana es de un 23,7 por ciento (1,52 millones de personas)
y en promedio un 37,7 por ciento en todo el pais unas 3,71 millones de personas (Figura Anexo
E.5).

Aunque levemente se aprecia que es en las mujeres en que se produjo el aumento de la

pobreza entre 2006 y 2007 (Figura Anexo D.6).
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Figura Anexo E.5:Incidencia de pobreza total y pobreza extrema, por
area geografica, 2006 y 2007
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Nota: INE 2009 “Estadisticas e indicadores sociodemograficos del Estado Plurinacional de

Bolivia,” 6 agosto 2009.

Fuente: Elaboracion propia con datos del INE (Encuesta de Hogares 2006 y 2007).
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Figura Anexo D.6: Incidencia de pobreza total y pobreza extrema, por

sexo, 2006 y 2007
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Nota: INE 2009 “Estadisticas e indicadores sociodemograficos del Estado Plurinacional de

Bolivia,” 6 agosto 2009.

Fuente: Elaboracion propia con datos del INE (Encuesta de Hogares 2006 y 2007).
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Anexo F. Coeficiente de la brecha de pobreza

El coeficiente de brecha de pobreza, indicador introducido por el Banco Mundial, muestra el
porcentaje de personas viviendo con menos de un dolar al dia. Bolivia marca dos registros 12,36
por ciento en el afio 2002 y 9,7 por ciento en el afio 2005. Ambos son registros significativamente
altos en el contexto regional solo superados por Honduras y sélo en el afio 2005 (Tabla Anexo

F.2).

Tabla Anexo F.2: Coeficiente de brecha de pobreza (porcentaje de personas viviendo con menos de un
dolar diario), paises seleccionados de América Latina, 2000—-2007

Pais 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Grupo 1

Chile 0,19 0,27 0,04

Brasil 2,83 2,24 2,60 1,59 1,26
Argentina 2,86 2,8 0,99 0,6

Costa Rica 1,36 0,91 2,3 0,4

Grupo 2

Colombia 6,94 6,05 5,7

Venezuela 8,82 4,51 1,16

Grupo 3

Ecuador 4,09 3,16 1,20
El Salvador 5,68 6,51 6,70 4,77

Guatemala 4,67 6,50 3,83

Peru 5,29 4,25 1,96 1,86

Bolivia 12,36 9,70

Nicaragua 6,66 5,23

Paraguay 7,80 3,42 2,74
Honduras 5,57 10,18 8,19

América Latina y el Caribe 3,61 2,75

Fuente. Elaborado con las bases de datos en linea del Banco Mundial 2010.
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Anexo G. Morbilidad hospitalaria

En el caso de los hospitales publicos mas complejos de Bolivia, la primera causa de egreso, por
lejos, son los envenenamientos (codigo T65.9 en la Clasificacion Internacional de Enfermedades
Version 10 (CIE-10)) con cerca del 13 por ciento del total de egresos, lo cual se debe sefalar,
merece algunas dudas, y nos lleva pensar que tal vez se trate del grupo mas amplio asociado
(Traumatismos envenenamientos y otras causas externa) pero no podemos estar seguros. En
segundo y tercer término aparecen las intervenciones como las colelitiasis y apendicitis, con
cerca del nueve por ciento y ocho por ciento respectivamente. Las enfermedades del sistema
nervioso, enfermedades del sistema digestivo, los traumatismos, son las siguientes en
importancia y en ese orden. Sorprende que no aparezcan los partos en los primeros lugares de
frecuencia, como si aparecen en otros paises. Sin embargo, en la seguridad social los partos si

aparecen con la mas alta frecuencia, ya que esa poblacion tiene mayor acceso.

Figura Anexo G.7: Morbilidad de las hospitalizaciones del tercer nivel por causa, afio 2004
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Fuente: Pertil de Morbilidad Gestion 2004, Ministerio de Salud y Deportes.

En el segundo nivel hospitalario, mas sencillo, pueden apreciarse causas mas o menos
similares a las anteriores en los primeros lugares de importancia, con la ausencia del
envenenamiento, reemplazado por las fracturas en el primer lugar de importancia y las heridas en
el tercero. Llama la atencion también que aqui si aparecen los partos, pero por cesareas con cerca

de un cinco por ciento.
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Figura Anexo G.8: Morbilidad de las hospitalizaciones del segundo nivel por causa y sexo, afio 2004
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Fuente: Perfil de Morbilidad Gestion 2004, Ministerio de Salud y Deportes.

El sector de la seguridad social de corto plazo, con sélo 56.321 egresos, presenta una
distribucién de causas bastante distintas a las anteriores y mas parecida a la de otros paises de la
region (como Chile, Argentina, Uruguay, Peru, etc.). La Tabla Anexo G.3 muestra la
informacion acerca de la morbilidad hospitalaria de la seguridad social de salud de Bolivia para
el afio 2008. En efecto, lo caracteristico en este caso es que cerca de la mitad de los egresos estan

asociados al parto o cuestiones asociadas.

120



Tabla Anexo G.3: Egresos hospitalarios segiin grupo de causas en la seguridad social de corto plazo de
Bolivia, 2008 (%)

Total Tramos de edad Total Tramos de edad

Grupos de causas egresos 0—14 15-44 45-64 65y + egresos 0—-14 15-44 45-64 65y +

Parto tinico espontaneo 100,0 0,1 997 0,2 0,0 2238 02 374 0,3 0,0

Otras complicaciones del 056 o1 994 05 00 225 02 368 08 00
embarazo y del parto

Colelitiasis y colecistitis 100,0 1,2 43,6 338 21,4 134 1,3 9,6 32,1 234

Diarrea y gastroenteritis
de presunto origen 100,0 459 222 15,6 16,3 8,3 29,5 3,0 9,2 11,0
infeccioso

Otras afecciones
originadas en el periodo 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 7,8 60,5 0,0 0,0 0,0
perinatal

Insuficiencia renal 100,0 04 174 59,5 22,7 6,7 0,2 1,9 28,3 12,4

Personas en contacto con

los servicios de salud

para procedimientos 100,0 35 2.5 33,5 60,4 5,8 1,6 0,2 13,7 28,5
especificos y atencion de

la salud

Otros embarazos

. 1000 01 978 21 00 53 00 86 08 00
terminados en aborto

Otras enfermedades del 105 1 505 318 187 292 40 63 2,1 53 96
sistema urinario

Diabetes mellitas 100,0 09 59 389 542 34 02 03 94 15,1
Total 1000 129 60,8 14,1 122 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: INASES, 2008
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Anexo H. Morbilidad de las emergencias hospitalarias

Las emergencias hospitalarias son dominadas por las heridas y traumatismos especialmente a la
cabeza, pero con un importante segundo lugar de la diarrea y gastroenteritis, igual que en las

consultas abiertas no urgentes.

Figura Anexo H.9: Morbilidad de la atencion de emergencia de los hospitales de tercer nivel,
2004
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Fuente: Perfil de Morbilidad Gestion 2004, Ministerio de Salud y Deportes.

En definitiva, el perfil de morbilidad de Bolivia registra la incidencia y prevalencia de
enfermedades agudas que afectan al sistema respiratorio y digestivo en mas de un tercio del total
del registro de las principales causas. Los menores de 5 afios de ambos sexos constituyen el
grupo mas afectado. Los traumatismos en general, constituyen el segundo tercio de las
principales causas. Las infecciones de las vias urinarias con una concentracidn mayor en
mujeres, ocupan entre las principales causas, como motivo de consulta externa, hospitalizacion y
atencion de emergencias. Las enfermedades transmisibles se registran entre las principales
causas en agrupaciones, con variaciones segun la regioén. Las enfermedades agudas y cronicas no

transmisibles, ocupan el resto de causas.
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Anexo . Principales endemias en adultos

Tabla Anexo I.4: Muertes debido a malaria, tuberculosis y SIDA y prevalencia e incidencia TB y VIH,
América Latina (tasas)

Muertes Muertes
por por
Muerte tuberculosi tuberculosi
s por s entre s entre Incidencia
Muertes malari personas personas Prevalenci de Prevalencia
por a (por VIH- VIH- ade VIH tuberculosi de
VIH/SID 100.000 negativo positivo entre >=15 s (por tuberculosis
A (por hab. (por (por aiios (por 100.000 (por
100.000 por 100.000 100.000 100.000 hab. por 100.000
Pais Aifio hab.) afio) hab) hab.) hab.) afio) hab)
Argentina 2006 0
2007 18 4 0.5 409 31 35
Bolivia 2006 =
2007 <10 24 1.3 132 155 198
Brasil 2006 <1
2007 8 3 1.3 510 48 60
Chile 2007 7 1 0.0 244 12 12
. 2006 <1
Colombia 2007 21 5 0.5 490 35 43
. 2006 <0.01
Costa Rica 2007 <10 1 0.1 295 11 11
Ecuador 2006 =
2007 10 19 34 275 101 140
2006 <0.001
ElSalvador 557 25 6 14 743 40 48
Guatemala 2006 <1
2007 29 10 1.9 691 63 87
Honduras 2006 =
2007 27 8 1.7 598 59 71
Nicaragua 2006 <1
2007 <10 6 0.4 211 49 56
Paraguay 2006 <0.001
2007 <50 9 1.4 501 58 73
Pert 2006 <1
2007 12 14 1.5 382 126 136
Venezuela 2006 <1
2007 4 0.9 34 39

Fuente: Elaboracion propia con datos de la OMS, 2010 (http://apps.who.int/ghodata/).
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Anexo J. Cobertura de vacunacion y atencion de partos, EH 2007

Figura Anexo J.10: Cobertura de vacunacion en menores de 3 afios, por
area geografica, 2007
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Nota: INE 2009 “Estadisticas e indicadores sociodemograficos del Estado Plurinacional de
Bolivia,” 6 agosto 2009.
Fuente: INE, Encuesta de Hogares 2007.

Tabla Anexo J.5: Atencion del parto para mujeres entre 13-50 afios, por area
geografica, 2007 (en porcentaje)

Area geogrifica Total
Lugar de atencion Urbano  Rural
Establecimiento de salud 92.19 62.09 81.53
Domicilio 7.81 37.91 18.47
Personal que atendié
Institucional (médico, enfermera, o auxiliar de enfermeria) 92.37 67.31 83.50
Otros (responsable popular de salud, partera, u otros) 7.60 32.70 16.60

Nota: INE 2009 “Estadisticas e indicadores sociodemograficos del Estado Plurinacional de Bolivia,” 6 agosto 2009.

Fuente: INE, Encuesta de Hogares 2007.
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