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INTRODUCCION

A nivel mundial, ain existen muchos casos en los que mujeres que necesitan atencién por
complicaciones médicas del embarazo, no la reciben. Segin datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), en 2015 murieron 830 mujeres cada dia por complicaciones
relacionadas con el embarazo y el parto, es decir, un total de casi 303.000 mujeres. Si bien
este dato dista mucho de las 532.000 muertes maternas que se registraron en 1990, atin queda

demasiado margen para reducir estas cifras. Especialmente, en los paises en desarrollo.

En los paises de Latinoamérica, la razon de mortalidad materna presenta un promedio de 83
muertes por cada 100.000 nacidos vivos en el 2017. Este dato es mucho mayor que las 8
muertes por cada 100.000 nacidos vivos de los paises desarrollados (OCDE). Datos de
Naciones Unidas (2017) sugieren que Chile y Uruguay llegan a tasas de mortalidad materna
inferiores a 17, mientras que paises como Haiti tiene una mortalidad materna de 480, seguido

de Guyana y Bolivia con 169 y 155, respectivamente. (Unidas, 2018)

A pesar de las elevadas tasas de mortalidad de algunos paises, se debe reconocer que se ha
logrado reducir la mortalidad materna en Latinoamérica en un 26% entre 2000 y 2017; sin
embargo, ésta es menor a la reduccion registrada en los paises desarrollados, que

consiguieron disminuir en un 40% en el mismo periodo. (Unidas, 2018)

Es necesario destacar que en los Objetivos de Desarrollo Sostenible se establecio la meta de
reducir la tasa de mortalidad materna mundial por debajo de 70 por cada 100.000 nacidos
vivos para el 2030, siendo el Estado el principal responsable para el logro de estos objetivos

en cada pais.

Asi, la importancia de la salud publica radica en que en muchos paises la prestacion de
servicios de salud se encuentra en manos del Estado. Esto es fundamental ya que permite
garantizar el acceso de la poblacion al sistema sanitario y sus principales programas tanto
preventivos como curativos que llevan a una mejora en la calidad de vida de la poblacion,

disminuyendo su morbilidad y su mortalidad.



En Bolivia, se ha avanzado bastante en la reduccién de estos indicadores, segtin datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) la razén de mortalidad en Bolivia alcanzaba a 650
mujeres por cada 100.000 nacidos vivos en 1990. Dicha razén ha ido disminuyendo a lo largo
del tiempo logrando una razén de mortalidad de 160 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos

para la gestion 2015. Esta disminucion ha sido de 4% anual en promedio entre 1997 y 2015.

Para ello el rol del Estado ha sido importante. En Bolivia, el presupuesto de salud ejecutado,
destinado a atender al binomio madre-nifio durante el embarazo ha aumentado en los dltimos
afios a una tasa promedio anual del 11% entre 1999 y 2017. (INE) Instituto Nacional de

Estadistica

Surge entonces la interrogante ;Cudl es la efectividad del gasto de salud ejecutado, destinado
a atender al binomio madre-nifio durante el embarazo para reducir la mortalidad materna en

Bolivia? Con la presente investigacion se intenta responder a este cuestionamiento.

Para este propdsito, la presente Tesis de Maestria se estructura de la siguiente forma:

» El Capitulo I, se desarrolla el marco referencial metodolégico, donde se enuncia la
delimitacion del tema de forma temporal, sectorial e histdrica, con la identificacion
de categorias y variables econémicas; también se desarrolla el planteamiento del
objeto de la investigacion, con la pregunta de investigacion, el planteamiento del

problema, de objetivos e hipdtesis y la aplicacion metodoldgica.

» En el Capitulo II, se presenta el estado del arte de la investigacion, con los elementos

conceptuales y definiciones.

» El Capitulo III, se hace referencia a las politicas sectoriales asociadas al tema de

investigacion, asi como los aspectos normativos que la sustentan.

» El Capitulo 1V, se realiza el andlisis estadistico para responder a la pregunta y los

objetivos de investigacion.



» Finalmente, el Capitulo V, se enuncian las conclusiones y se presenta la solucion

préctica al problema.



CAPITULO I: MARCO REFERENCIAL METODOLOGICO

1.2 Delimitacion del tema

1.2.1 Delimitacion temporal

La presente investigacion analiza la relacidon entre los proyectos de inversion publica
orientados al binomio madre nifio, con la tasa de mortalidad materna, en el periodo 1997-

2019.

Se considera que este conjunto de afos resulta pertinente para poder comparar dos ciclos de
politica econémica que vivié el pais: uno con enfoque neoliberal (1997-2005) y el otro con

un enfoque socio econdmico (2006-2019).

1.2.2 Delimitacion sectorial, institucional, espacial

1.2.2.1 Sectorial

La investigacion se encuentra delimitada al andlisis del sector salud. Y de manera especifica,
en los proyectos de inversion publica orientados al binomio madre nifio y su relacién con la

tasa de mortalidad materna.

1.2.2.2 Institucional

De acuerdo al tema de investigacion, las instituciones relacionadas son: (CID, 2010)
v Ministerio de Economia y Finanzas Publicas
v Ministerio de Planificacién y Desarrollo
v’ Instituto Nacional de Estadisticas INE

v" Ministerio de salud



1.2.2.3 Espacial

Espacialmente, la investigacion se centra en el territorio de Bolivia. Este pais tiene una
extensién de 1.098.541 km? y segtin el Instituto Nacional de Estadisticas INE para el afio

2019, el pais registré una poblacién estimada de 11.216.000 habitantes.

1.2.3 Referencias Historicas

Primer Periodo 1997 — 2005 (Modelo de Nueva Politica Econéomica o Neoliberal)

En el primer periodo denominado (Modelo de la Nueva Politica Econdmica o Neoliberal)
1997 — 2005, que también fue llamado de libre mercado o modelo econémico neoliberal, que
en ese tiempo fue aplicado por los gobiernos de turno quienes consideraban como la mejor

opcidén de una politica econdmica en nuestro pais.

El Decreto Supremo 21060 de fecha 29 de agosto de 1985 fue algo mds que un instrumento
corriente de politica econémica, en realidad se trataba de un proyecto de reordenamiento de
la economia, la sociedad y el Estado boliviano bajo los marcos del neoliberalismo. Esta nueva
politica econémica contenia dos componentes, un plan de estabilizacién y un conjunto de

medidas orientadas a la reforma estructural en Bolivia.

Las condiciones de pobreza, el acceso a servicios de salud publica, agua potable y
alcantarillado, y las deficiencias alimentarias son también limitantes para el cuidado de la
salud, por eso se puede observar tasas de mortalidad infantil y materna altas. Para el afio 1997
el indice de neonatales 34 por mil nacidos vivos, en infantiles 67 por mil nacidos vivos y
menores de 5 afios 92 por mil nacidos vivos, llegando a para el afio 2001 con indices en
neonatales 27 por mil nacidos vivos, infantiles 54 por mil nacidos vivos, y por menores de 5

afios a 75 por mil nacidos vivos.

La asignacion de recursos destinados al sector salud, como promedio durante el primer

periodo alcanza a 8.56%, (51.997.31 de miles de d6lares americanos) con relacion al total de



los recursos que tenia Bolivia, y la ejecucion durante el periodo correspondiente fue del

7.69%, (46.712.54 de miles de d6lares americanos), en relacin a la asignacion de recursos.

La atencion de salud para la poblacién binomio madre — nifio en este periodo alcanzo en el
afo 1998, en el control prenatal a 288.220 mujeres, y asistieron a su primer control posterior
al parto 85.004 mujeres, datos que muestra el (INE) Sin embargo y pese a todas las limitantes
en este sector podemos mencionar como hito muy importante, la creacion del seguro materno
infantil que contaba con 30 prestaciones en su inicio, hecho que irfa creciendo a través del

tiempo. (Estadistica, 2006)

Segundo Periodo 2006 — 2019 (Nuevo Modelo Econémico Social, Comunitario y

Productivo)

A partir del afio 2006 Bolivia inicia un nuevo capitulo en su historia, donde emerge la
necesidad de construir una nueva etapa planteada por el gobierno de entonces. Para esto en
junio del afio 2006 se presenta el Plan Nacional de Desarrollo (PND) con el lema “Bolivia
Digna, Soberana, Productiva y Democratica Para Vivir Bien”, cuya base econdémica es la
disponibilidad del excedente econdmico proveniente de los sectores generadores
(hidrocarburos y mineria), viendo de este modo a una Bolivia Productiva alcanzando el
desarrollo de los complejos productivos integrales y generando ingresos y empleo con la

finalidad de cambiar el patrén primario y constituyendo una mejor calidad de vida.

La estrategia de este plan de desarrollo parte de un nuevo modelo econdmico Social
Comunitario Productivo que es para fortalecer al Estado y que este sea protagonista del

desarrollo y distribuidor de las riquezas y oportunidades.

La idea central del plan es redistribuir los excedentes generados por todos los sectores hacia
los sectores generadores de empleo e ingresos para contribuir la diversificacion econdémica y
el desarrollo social siendo estos los sectores agropecuarios, manufacturero turismo y

vivienda.



Con este modelo, el Estado adquiere un rol fundamental para generar el desarrollo econdmico
y para atender las necesidades bdsicas de la poblacién como salud. As{ la mortalidad materna,
por ejemplo, se convierte en un indicador clave a ser reducido por las politicas publicas de
carécter social por parte del Estado. Asi, es en este marco que surgen las politicas para atender
al binomio madre nifio, como el bono Juana Azurduy y el Seguro Universal Materno Infantil

(SUMI), por ejemplo. Politicas a ser evaluadas en la presente investigacion.

1.2.4 Restriccion de categorias y variables econémicas

Dentro de las categorias y variables econdmicas de la presente investigacion se encuentran:

1.2.4.1 Identificacion de categorias econémicas

C.E. 1 Nivel de inversion publica

C.E. 2 Nivel de mortalidad materna

1.2.4.21dentificacion de variables economicas

V.E.1 Valor de la ejecucion de los proyectos de inversion publica en el sector salud en el
binomio madre nifio segiin departamento
Esta variable mide la cantidad de dinero de gasto publico destinado al sector salud en

el binomio madre nifio en cada departamento

V.E.2 Valor de la tasa de mortalidad materna segin departamento

Esta variable mide el porcentaje de madres fallecidas durante el parto por cada mil
nacimientos en cada departamento de Bolivia, independiente de la duracion y el sitio
del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales. Se incluyen aqui
las muertes directas por complicaciones obstétricas, las intervenciones, las omisiones

o el tratamiento incorrecto.



También comprende las muertes indirectas debidas a patologias preexistentes o a
enfermedades desarrolladas durante el embarazo, cuando éstas se hayan visto

agravadas por los efectos del embarazo (Naciones Unidas, 2017).

1.3 Planteamiento del objeto de la investigaciéon

El objeto de la presente investigacion es la relacion que existe entre la ejecucion de los
proyectos de inversion publica para la atencidon del binomio madre nifio y las ratios de

mortalidad materna

1.4 Pregunta de investigacion

La pregunta de investigacion del presente estudio se plantea en términos de:
(Cudl es el efecto de los proyectos de inversion publica para la atencién del binomio madre

nifio sobre el indice de mortalidad materna en Bolivia en el periodo 1997 — 2019

1.5 Planteamiento del problema

1.5.1 Problematizacion

La mortalidad materna, definida como la muerte de una mujer mientras estd embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la conclusidn del embarazo, es un indicador importante de

la salud de la mujer.

Esta variable forma parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, cuyo objetivo meta es la
de reducir la tasa de mortalidad materna mundial por debajo de 70 por cada 100.000 nacidos
vivos para el 2030.

Segun datos oficiales de Naciones Unidas (2017) se conoce que en atinoamérica las

principales causas de mortalidad materna son las hemorragias postparto y la hipertension



gestacional, concentradas en los paises con mayores tasas de fecundidad, mayor pobreza y

menor acceso a servicios de salud de alta calidad.

Como se observa a continuacion en la ilustraciéon No 1, Bolivia es uno de los paises en
Latinoamérica con los peores indicadores de mortalidad materna. Mientras que el promedio
en Latinoamérica es de 83, Bolivia tiene 155 muertes por embarazo, ocupando el
antepenultimo lugar en la region. Nétese que, en los paises desarrollados, esta cifra es de 8
muertes maternas por embarazo, segtin informe de las Naciones Unidad el afio 2018. (Unidas,
2018)

[lustracién 2 Razén de mortalidad materna estimada, 2015 (o dltimo afio disponible)
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En la ilustracion N° 2 se observa, a partir de datos de la CEPAL, (Prieto, 2010), que la razén
de mortalidad en Bolivia alcanzaba a 650 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos en 1990.
Dicha razén ha ido disminuyendo a lo largo del periodo considerado, logrando una razén de
mortalidad de 160 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos para la gestion 2015. Esta
disminucion ha sido de 4% anual en promedio entre 1997 y 2015; que, sin embargo, sigue
siendo uno de los mds altos en el mundo y Latinoamérica y, por lo tanto, un grave problema

de salud aun por resolver de parte del Estado boliviano.

[lustracién 3 Bolivia: Razon de mortalidad materna (por 100.000 nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la CEPAL 2015

Una de las causas asociadas a esta problematica es la inversion publica que, como se observa
en la ilustracion N° 3, en Bolivia el presupuesto de salud ejecutado, destinado a atender al
binomio madre-nifio durante el embarazo ha aumentado en los ultimos afios. La tasa de
crecimiento anual promedio de esta inversion fue del 11% entre 1999 y 2019 (Publicas,

2019).
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[lustracién 4 Presupuesto Ejecutado atencién Madre-Nifio (en millones de Bs)

250

200

150

100

50

0
1995 2000 2005 2010 2015 2020
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En consecuencia, con la investigacion se pretende establecer si la asignacién presupuestaria
de inversion publica en el sector salud binomio madre nifio, fue suficiente para disminuir el
problema de la mortalidad materna en el pais, ya que a pesar de haberse incrementado los
recursos para estos fines (Gréfico 3), los resultados (Grafico 1) sugieren que ain existe

espacio para mejorar el indice de mortalidad materna en Bolivia y la eficacia de este gasto.

1.5.2 Identificacion del problema en forma afirmativa

La ejecucion de los proyectos de inversion publica en el sector salud para el binomio madre
nifio, ha tenido un efecto importante para disminuir la tasa de mortalidad materna en Bolivia

en el periodo 1997 — 2019.

1.6 Planteamiento de Objetivos

1.6.1 Objetivo General

Medir el efecto de los proyectos de inversidn publica en el sector salud binomio madre nifio,
sobre la tasa de mortalidad materna por departamento en Bolivia durante el periodo 1997 —

2019.
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1.6.2 Objetivos Especificos

O.E.1.1 Analizar el comportamiento de la ejecucion del presupuesto de salud en el binomio
madre nifio en Bolivia en el periodo 1997 — 2019, para establecer el efecto en la mortalidad
materna.

O.E.1.2 Analizar el comportamiento de la razén de mortalidad materna en Bolivia en el
periodo 1997 — 2019 y asi poner reorientar las metas propuestas de inversion publica a la

fecha

1.7 Planteamiento de la Hipotesis

La ejecucion del gasto publico en el sector salud binomio madre nifio, ha tenido un efecto

poco significativo sobre la tasa de mortalidad materna en Bolivia en el periodo 1997-2019.

1.8 Aplicacion Metodolégica

Para cumplir con los objetivos de la investigacion y demostrar la hipdtesis a partir de los
resultados conseguidos en la presente investigacion, se ha utilizado la siguiente estrategia de

investigacion o diseflo metodoldgico:

1.8.1 Paradigma

La presente investigacion es de cardcter positivista. Es decir, que su principal fin se limita a
identificar el valor del efecto de la ejecucion de la inversion publica en el binomio madre-

nifo sobre la tasa de mortalidad materna.

1.8.2 Enfoque
El enfoque utilizado en la presente investigacion es cuantitativo. Es decir, que se analizan los
datos sobre la ejecucion de la inversion publica en el binomio madre-nifio sobre la tasa de

mortalidad materna para demostrar la hipétesis de investigacion.
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El enfoque cuantitativo representa un conjunto de procesos, es secuencial y probatorio, donde
cada etapa precede a la siguiente y no se puede eludir ningtin paso. Este enfoque es ttil para
medir y estimar magnitudes, por lo que la recoleccion de datos se fundamenta en la medicién

utilizando procedimientos estandarizados.

1.8.3 Meétodo

En funcién del paradigma y su enfoque de investigacion, el método empleado en la
investigacion presente fue el Método Deductivo. Que es una forma de razonar y explicar la

realidad partiendo de leyes o teorias generales hacia casos particulares.

Este método va de lo general a lo particular. Es decir, se ha empleado marcos metodolégicos
generales para demostrar un caso particular: el efecto de la inversion en el binomio madre-
nifio sobre la mortalidad materna en Bolivia. Este método va de la mano con el andlisis causal

cuantitativo.

1.8.4 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion correspondera al paradigma, método y enfoque de estudio. Es decir,
que se analizan los datos sobre la ejecucion de la inversion publica en el binomio madre-nifio
sobre la tasa de mortalidad materna y se cuantifica el efecto de la primera sobre la segunda,

lo que permitird demostrar la hipdtesis de investigacion.

1.8.5 Universo y poblacion de estudio

Los datos de interés son la ejecucidn presupuestaria de los proyectos de inversion publica del
sector salud binomio madre nifia y la tasa de mortalidad materna, en cada departamento. Son
estos datos que se utilizan para establecer el tamafio de la muestra, es decir por afio ha

obtenido nueve observaciones, en lugar de una. Como se explica mds adelante, el periodo de
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analisis es 1997-2019, en total 22 anos, asi se tiene una muestra de 198 observaciones. De

acuerdo a la tabla No 1

TABLA N ° 1 POBLACION DE ESTUDIO 1997 - 2019

Presupuesto

Presupuesto

Indice de

ANO Programado | Ejecutado Inver. At.e~n. mortalidad mZ::z:i?lz d Irll;:ttiatl:;cli):rll‘atl(l):s
Aten. _Madre Aten..lY[adre Madre nifio r.naterrfo infantil ?)
nifio nifo infantil
D.S. 24303 1997 288 65.50 109,861
SNMN 1998 30.44 3044 30.44 286 63.50 120,328
1999 27.60 27.60 27.60 260 61.50 136,195
D.S. 25265 2000 31.80 31.80 31.80 235 60.44 148,161
= 2001 29.85 29.85 29.85 233 58.98 138,042
2002 32.21 32.21 32.21 231 57.52 158,555
2003 35.63 35.63 35.63 229 56.05 160,882
2004 45.99 45.99 45.99 213 54.58 163,842
2005 50.11 50.11 50.11 197 53.11 170,689
2006 61.97 61.97 61.97 181 51.77 178,631
2007 75.61 75.61 75.61 176 50.43 177,142
2008 0.00 0.00 168 49.09 180,695
2009 0.00 0.00 160 44.66 186,903
2010 0.00 0.00 152 4341 195,426
SUMI
21/11/2002 2011 13 13 13 144 42.16 207,291
2012 7 7 7 136 40.94 205414
2013 5 5 5 130 39.76 210,332
2014 2 2 2 128 38.61 209,372
2015 9 9 9 125 37.50 220,246
2016 5 5 5 123 36.40 213,572
2017 3 3 3 122 35.50 211,388
2018 8 8 8 120 34.20 205,680
2019 7 7 7 120 33.50 205,680

Fuente: Elaboracion Propia, datos INE 1997 - 2019

1.8.6 Determinacion y eleccion de la muestra

Dado el tamafio del universo, se ha utilizado en la presente investigacion el muestreo no

probabilistico bajo la modalidad de censo, donde todos los sujetos de la poblacion de estudio,
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en este caso las 1989 observaciones distribuidas en los nueve departamentos han sido

considerados para tal efecto.

1.8.7 Fuentes, técnicas e instrumentos de relevamiento de informacion

a) Fuentes de informacion

Por la naturaleza del estudio, las fuentes de informacion son secundarias, puesto que se
utilizaron datos y cifras anuales emitidas por el Ministerio de Economia y del Instituto
Nacional de Estadistica. Adicionalmente, para complementar el andlisis, se usé informacién

de Naciones Unidas.

La muestra consiste en informacion de estas variables para el periodo 1997-2019, para todos
los departamentos de Bolivia. Es decir, se trabaja con una estructura de datos del tipo Datos

de Panel, 9 departamentos en 22 afios (1997-2019).

Las técnicas de datos de panel se aplican a conjuntos de observaciones correspondientes a
distintos individuos (por ejemplo: hogares, empresas, personas...) a lo largo del tiempo
(habitualmente afios, trimestres o meses). En este trabajo, 9 departamentos en 22 afios. Como
consecuencia de las peculiaridades de estas bases de datos, se han desarrollado técnicas
especificas de regresion que permiten captar la heterogeneidad a lo largo del tiempo. Las

técnicas econométricas para analizar este tipo de datos son:

Modelos de efectos fijos

En multitud de ocasiones en el andlisis econdmico se intenta explicar la evolucion de una
variable yi; (por ejemplo: el consumo de gasolina por automdvil a lo largo del tiempo) a través
de la evolucion de otras variables x;; (por ejemplo: renta real per capita, precio real de la
gasolina y stocks de automoviles por individuo). Desde el punto de vista del andlisis de

regresion clasico, el modelo a estimar seria el siguiente:
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Ln(Yy) = a + piln (x1;) + f2Ln (x2) + f3Ln (x3:) + uir

Cuya caracteristica que buscan las variables para que se pueda aplicar son cantidades
estrictamente positivas que se podria enmarcar en ventas, ya que esto generalmente va en
c4ecimiento

Modelos de efectos aleatorios

Tomando en cuenta el punto de vista del andlisis de regresion cldsico, anteriormente descrito
como ejemplo. En muchas ocasiones, no se puede suponer que el efecto de heterogeneidad
individual p;es fijo, sino que es una variable aleatoria. Por ejemplo, esta es la situacién
cuando el panel de datos no incluye todos los individuos sino solo una muestra de ellos, por
lo cual no tiene sentido estimar un efecto p; para cada individuo ya que no se dispone de
informacion sobre todos ellos. En este caso el efecto de heterogeneidad p; no observable tiene
un comportamiento aleatorio en lugar de una variable fija como anteriormente. A este tipo
de modelo con datos de panel se le denomina modelo de efectos aleatorios y la técnica de
estimacion de los parametros f; depende del comportamiento de la variable aleatoria p; en

relacion con las variables Xit.

Paneles dinamicos

También se puede incluir que, en algunas ocasiones, entre las variables independientes se
incluye la propia variable dependiente retardada lo cual implica que el modelo en cuestion
es un modelo dindmico. Por ejemplo, un modelo con datos de panel dindmicos sencillo

vendria dado por la siguiente expresion:

Yie = o+ By, 1 + foxa + i

Mit = Wi + Vit

b) Instrumentos de Investigacion
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En la presente investigacion, para el andlisis descriptivo se utilizaron diferentes instrumentos
de recoleccion de informacién, como son las tablas y cuadros. Para el andlisis también se uso
la Econometria como instrumento de investigacion.

De manera méas precisa se plante6 un modelo lineal de efectos fijos con datos de panel para
medir el efecto de la inversion ptblica en el binomio madre nifio sobre la mortalidad materna

de los municipios.

¢) Procesamiento de datos

Los datos obtenidos fueron procesados sucesivamente para cada variable, de acuerdo a la

siguiente estructura:

v" Construccion de tablas
v' Elaboracién de gréficos e ilustraciones

v" Elaboracién de promedio porcentajes

Para el andlisis, previa estimacion del modelo, se ha utilizado el software estadistico Stata
posteriormente se ha procedido con el andlisis sobre la bondad de ajuste del modelo:

coeficiente de determinacion, test F, test de significancia estadistica, etc.

Asi, a través de estrategias tales como la evaluacidén, observacién y el andlisis se ha

conseguido establecer la relacion entre las variables de estudio propuestas.

d) Analisis de Resultados

Una vez que los resultados pasen las pruebas estadisticas mencionadas en la anterior seccion,

se procederd a la interpretacion y andlisis de los mismos.

De estos resultados, se han establecido el cumplimiento de los objetivos de investigacion,
demostracion de la hipétesis y las respectivas conclusiones y recomendaciones de la

investigacion.
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CAPITULO II: ESTADO DEL ARTE DE LA INVESTIGA CION

2.1  Elementos conceptuales y definiciones

2.1.1 El Estado y la politica puablica

En general, una definicién comun de Politicas Publicas es: “son las acciones de gobierno, es
la accidén emitida por éste, que busca como dar respuestas a las diversas demandas de la
sociedad”. Siguiendo a Abel (1999): “El gobierno del nivel central debe asegurar un minimo
de provision de bienes publicos (puros, la defensa o sociales, como la salud) para toda la
Nacién, y lo debe hacer con el fin de cumplir con la tarea de redistribucion de la riqueza de
la hacienda publica. Luego sostiene que los bienes objeto de la provision, generalmente, son
los que mayor beneficio traen a las personas con menos ingresos, ademads, los autores
sostienen que, para dicho fin, las transferencias de cardcter condicionadas son las mas

eficaces”

Contintia Abel (1999) : “El papel estratégico de la Inversion Publica, en el desarrollo
econdmico se basa en parte, en el estado subdesarrollado de los mercados de capital privado,
y en parte también, en la escasez local de capacidad empresarial; se basa también en el hecho
de que el tipo de inversion necesaria en las primeras fases del desarrollo con frecuencia
implica gastos elevados, tales como los relacionados con el desarrollo de sistemas de
transporte o la apertura en zonas subdesarrolladas del pais. El desarrollo de la inversion
publica, desempeifia una importante funcién en el disefio de los planes de desarrollo en los

paises de menor progreso”.

En ese sentido, la Inversién Publica cumple con la funcién de asignacién y distribucién de

recursos ademads de la estabilizacion que se detalla a continuacién

a) Funcion de Asignacion. Segin Abel M. R. (1999): “La provision de bienes
sociales o el proceso por el uso total de los recursos, se divide entre bienes

privados y sociales, y se elige la combinacion de bienes sociales”. Esta provision
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b)

puede ser denominada funcion de asignacion de la politica presupuestaria. Las
politicas de regulacion, que pueden igualmente ser consideradas como una parte
de la funcién de asignacién, no se incluyen aqui, debido a que no son

primordialmente un problema de politica presupuestaria.

En realidad, la asignacion de recursos, debe entenderse como un proceso de
acuerdo a los procedimientos establecidos en la normativa vigente, que quiere
decir la distribucién de los recursos que dispone el Estado para el cumplimiento

de sus fines y propositos, lo que viene a llamarse funcién de asignacion.

Funcion de Distribucion Es el ajuste de la distribucion de la renta y la riqueza
para asegurar su adecuacion, a esto la sociedad considera un estado "equitativo"

de distribucion, denominada funcidn de distribucion.

La funcion de distribucion, o de redistribucién, se genera a partir del cobro de
impuestos en los sectores con mayor capacidad para contribuir, y la ejecucion del
gasto dirigido hacia quienes no tienen la capacidad econémica para adquirir

ciertos bienes y servicios.

La funciéon de distribucidon corresponde al Estado mediante su instrumento
politico, cual es la administracién ptblica o como se dice también el Sector
Publico, en el reparto de la renta generada en una economia, en el entendido de
que el mercado falla a la hora de repartir la renta generada en el proceso
productivo. Se debe tomar en cuenta que el soporte ideolégico de la funcién de
distribucién que por cierto no nada que ver con la eficiencia econémica, sino con

valores sociales, como la justicia o la solidaridad.

Funcion de Estabilizacion. La consecucion de los objetivos no se produce
automadticamente, sino que exige la direccion de la politica publica como medio
para mantener un alto nivel de empleo. Esta funcién es muy importante, porque

interviene en aspectos macroecondémicos y son determinantes para la funcidn del
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Estado. Esta intervencién, segin la teoria, se la realiza mediante politicas

publicas.

La funcién de estabilizacion, ya que a través de los impuestos y el presupuesto se
puede tratar de llegar al pleno empleo, crecimiento, de la economia, y estabilidad
de precios. La finalidad de esta funcidn es evitar fluctuaciones importantes en la

economia.

El presupuesto para la inversion publica es necesario para poder proveer los bienes publicos
que el sector privado no produce, gracias a un conjunto de programas productivos, sociales
y colectivos contenidos en el mismo, y cuyo fin primordial es el bienestar social
(infraestructura, carreteras de caminos, puentes, electrificacion, agua potable, drenaje, salud,
educacién, apoyo a adultos mayores, fomento al empleo, programas de alimentacion y

nutricion).

La inversion publica en esos sectores, estimula el circuito multiplicador del gasto, y
contribuye asi, a fomentar el crecimiento. Simultdneamente, los programas de naturaleza
social favorecen la redistribucion del ingreso a programas de transferencias directas a
individuos o que incluyen acciones de estimulo al empleo, inversiones en salud, educacion,

nutricion, infraestructura familiar y productiva.

Asimismo, es muy importante mencionar la normativa a la que se enmarca cuando se refiere
a asignacion y ejecucion de recursos, la procedencia de los mismos que constituyen el sistema
de movimiento econémico que tiene Bolivia ya que todo movimiento de recursos se realiza

de acuerdo a politicas econdmicas que rigen en un pais.

Un concepto mas especifico es el de politica fiscal. La politica fiscal, se entiende como una
disciplina en el &mbito de la politica econdmica sobre la gestién de los recursos de un Estado
y su correspondiente administracién, y que estd a cargo del gobierno que controlarad los
diferentes niveles de gato e ingresos mediante variables como los impuestos y el gasto

publico, con la finalidad de mantener la estabilidad.
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La politica fiscal en Bolivia, dadas las limitaciones estructurales de las finanzas publicas en
la primera etapa comprendida 1997- 2005 requiri6 una politica permanente de
racionalizacion del gasto publico, asi como la optimizacion del uso de los recursos externos;
y en la segunda etapa 2006-2019 habiendo mucho mas ingresos, permite una distribucion de
recursos adecuada tomando en cuenta a la cantidad de habitantes por drea, notdndose cierta
mejora, todo esto con el objeto de permitir las inversiones requeridas para el cumplimiento
de objetivos estratégicos, el potenciamiento humano y el fortalecimiento del pacto por la
infancia y sus derechos, segtn las Directrices de Formulacion Presupuestaria Gestion 2019

emitida por el Ministerio de Economia y Finanzas Publicas.

2.1.2 Fuentes de ingreso y politica presupuestaria

La formulacién del presupuesto, es un instrumento técnico que permite organizar la
asignacion de recursos en funcidon de determinadas prioridades emergentes de la vision
estratégica de desarrollo. Refleja los acuerdos entre actores publicos miembros del mismo
gobierno, de todos los niveles de la administracion publica del Estado, y los actores sociales.

(Ministerio de Economia, 2019)

La politica presupuestaria se entiende como el disefio, elaboracién y ejecucion del
presupuesto publico, la cual consta de dos partes: los gastos y los ingresos. Debiendo tomarse
en cuenta ambos aspectos, la situacion de la economia y las necesidades de la de la politica
presupuestaria, puesto que la relacion entre presupuesto y economia es bidireccional: se

influyen mutuamente.

Segun el Presupuesto General del Estado Plurinacional del afio 2019, el Presupuesto General
del Estado o también Presupuesto Publico, es un instrumento de politica fiscal que refleja los
ingresos y gastos del Estado, y determina la asignacion de recursos para la ejecucion de las
politicas publicas, asi como para el cumplimiento de objetivos y metas establecidos en el

Plan de Desarrollo Econémico Social (PDES). Entre otros aspectos, el Presupuesto General
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del Estado responde a las necesidades reales del crecimiento y desarrollo de la economia
nacional, en el marco del Modelo Econémico Social Comunitario Productivo.

[lustracién 5 Articulador programitico

/'/7 \ 4 \l

POLITICAS DE l

FINANCIAMIENTO

Fuente: Presentacién Ministerio de Economia y Finanzas Publica 2016

Como muestra en la ilustraciéon No 4, que es el sistema articulador que guia para conseguir
una buena programacion de distribucién de los recursos, compete desglosar los puntos que

abarca todo este sistema:

a) Ingresos Publicos (C & Jose, 1992)

Los ingresos publicos son los recursos que capta el sector publico para realizar sus

actividades. Desde un punto de vista cuantitativo, los impuestos (de dominio nacional,
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dominio departamental y dominio municipal, segun Ley 154 de 14 de julio de 2011 o Ley de
Clasificacion y Definicién de Impuestos y de Regulacion para la Creacién y/o modificacién
de impuestos de dominio de los Gobiernos Auténomos suelen constituir el principal

componente de los ingresos publicos.

Otro componente importante es la produccion realizada por las empresas publicas propiedad
del estado o los rendimientos obtenidos del alquiler o uso de propiedades o por la prestacion

de los servicios publicos.

También existen otras vias mds excepcionales de obtener recursos publicos, como, por
ejemplo, la venta de determinados activos y privatizacién de empresas o la captacion de
recursos mediante el endeudamiento en el mercado Financiamiento Externo (SIPFE)

contenido en las directrices de Formulacién del Presupuesto.

De conformidad al Art. 24 de la 777 de 21 de enero de 2016 o Ley del Sistema de
Planificacién del Estado, el Subsistema de Inversion Publica y Financiamiento Externo
(SIPFE) es el conjunto de principios, procesos, procedimientos e instrumentos técnicos
destinados a la gestién de inversion y el financiamiento externo bilateral y multilateral que
se requieren para la implementacion de los planes generados en el marco del Sistema de
Planificacién Integral del Estado (SPIE). Segiin el Art. 25, las funciones de gestién de
financiamiento externo bilateral y multilateral, serdn coordinadas y articuladas entre los
organos Rectores del Sistema de Planificacion Integral del Estado, del Sistema Nacional de

Tesoreria y Crédito Publico, y del Sistema de Presupuesto.

b) Recursos Internos
Segtin Peredo (2004): “La administracion publica tiene como objeto utilizar eficazmente los
recursos puestos a su disposicién sean internos o externos, de acuerdo a los instrumentos

normativos vigentes, teniendo en cuenta que no hay limites para los servicios que se requieren

del Estado, dependiendo desde luego de la disponibilidad de los mismos™
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Acorde con SIPFE (2019) (SIPFE Directrices formulario del presupuesto, 2019): “Son
recursos que de acuerdo a disposiciones legales vigentes se perciben, administran
directamente por entidades publicas y se utilizan para financiar sus Presupuestos de Inversion

Publica, que deben ser incorporados en el Presupuesto General.”

¢) Recursos Externos (Sistema Nacional de Inversion Publica pag 5)

Son recursos que el Organo Rector del Sub sistema de Inversién Piblica y financiamiento
externo (SIPFE) contrata de Organismos Financieros Multilaterales, Agencias de
Cooperacion Internacional y gobiernos, mediante convenios de crédito o donacion, que se
transfiere a las entidades del sector publico para financiar el Programa de Inversion Publica.
Segtin el Art. 9 inc. ¢) de las Normas Bésicas del Sistema Nacional de Inversion Publica, los
recursos externos son los que el 6rgano rector del SNIP contrata de Organismos Financieros
Multilaterales, Agencias de Cooperacion Internacional y Gobiernos, mediante convenios de
crédito o donacidn, y que se transfieren a las entidades del sector publico para financiar el
Programa de Inversion Publica, de conformidad a los procedimientos establecidos (Hacienda
M. d., 2003).

El registro de los recursos externos deberd ser realizado a través del Ministerio de
Planificacién del Desarrollo, segtn el inc. c¢) del Art. 14 de las Directrices de Formulacion

Presupuestaria del 2020. (Finanzas Publicas)

d) Crédito Externo

Consiste en el financiamiento que obtiene el Tesoro General de la Nacién, y los que podrian
obtener los Gobiernos Autonomos Departamentales, Gobiernos Auténomos Municipales e
Indigena Originario Campesino. Sub sistema de Inversion Publica y financiamiento externo
(SIPFE) define los programas y proyectos dentro del contexto de lo que llegan a ser las
Acciones del Subsistema de Planificacién, las que deben ser ejecutadas de acuerdo a las

etapas de gestion de la Inversion Publica y el financiamiento externo.
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En cuanto corresponde a estos recursos y los de donacién, pueden ser incorporados en el
presupuesto de los gobiernos auténomos departamentales, gobiernos autonomos municipales
y gobiernos auténomos indigena originario campesino, siempre que estén respaldados
debidamente mediante convenios con los organismos financiadores y la certificacién
correspondiente emitida por el Vice Ministerio de Inversion Publica y Financiamiento

externo, conforme al Numeral 1 inc. g) Seccion I B. (Finanzas Publicas)

e) Donaciones (MEYFP Clasificacor presupuestario, 2019)

Segtin VIPFE (2018): “Las donaciones también constituyen fuentes de Financiamiento que
obtienen las instituciones de los Organos Ejecutivo, Legislativo, Judicial, Electoral,
Entidades Territoriales Auténomas, Universidades Publicas, Empresas Publicas, por

concepto de donaciones externas, monetizable y no monetizable”.

Conforme al 48 inc. 1) y m) del Decreto Supremo 29894 de 7 de febrero de 2009, el Vice
Ministerio de Inversion Publica y Financiamiento Externo (VIPFE) debe llevar el registro
nacional de donaciones y coordinar con los Ministerios competentes la relacion de estas
instituciones con el gobierno y desarrollar una normativa regulatoria; y programar y
administrar los recursos de contravalor provenientes de donaciones externas y

monetizaciones.

f) Donaciones HIPC II (MEYFP Clasificacor presupuestario, 2019)

Fondos que se originan por concepto de alivio de deuda externa en el marco de la iniciativa
para Paises Altamente Endeudados (HIPC) y que estaran destinados a gastos relacionados
con sectores sociales de acuerdo a lo establecido en la norma legal especifica de conformidad
a lo dispuesto por el Decreto Supremo 26537 de 6 de marzo de 2002 Segun la Partida 2220
sobre las donaciones del exterior, el Clasificador Presupuestario de 2019, dice que incluye
las donaciones recibidas de paises y organismos internacionales que se originan por concepto

del alivio de deuda externa, en el marco de la iniciativa para los Paises Altamente
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Endeudados (HIPC), cuyos recursos estan destinados a cubrir gastos de la Ley del Dialogo

Nacional 2000, N° 2235 de 31 de julio de 2001.

Los recursos de las nonaciones provenientes del HIPC, benefician sobre todo a los municios
de las areas rurales del pais y para su impelementacion fue creado el Fondo Solidario
Municipal para la Educacion Escolar y Salud Publica para cubrir los items del personal
docente y personal medico y paramedico del servicio de salud publica acumulados hasta el
afo 2001; y se cred la Cuenta Especial Dialogo 2000 para depositar los recursos que el Estado
dejaria de pagar a los acreedores por efecto del alivio de la deuda externa, en el marco del

HIPC II.

g) Impuesto Directo a los Hidrocarburos (MEYFP Clasificacor presupuestario, 2019)

Define el monto de los ingresos por Impuesto Directo a los Hidrocarburos de acuerdo al Art.
53 y siguientes de la Ley de Hidrocarburos 3058 de 17 mayo de 2005. Este financiamiento
esta asociado a la fuente de financiamiento “Tesoro General de la Nacion”. Segun la Partida
119 Tesoro General de la Nacion - Impuesto Directo a los Hidrocarburos, del Clasificador
Presupuestario de 2019 (Publicas), define el monto de los ingresos por tal concepto, el cual

esta asociado a la fuente de financiamiento “Tesoro General de la Nacion”

h) Regalias (MEYFP Clasificacor presupuestario, 2019)

De acuerdo a la Partida 14000 del Clasificador Presupuestario del 2019 (Publicas), las
regalias son los recursos que percibe el Estado Plurinacional por la explotacién de recursos
agropecuarios, forestales, yacimientos mineros, petroliferos y otros, clasificados segin la

naturaleza de la actividad que origina el derecho de su percepcion.
Estas regalias pueden ser regalias mineras, regalias por hidrocarburos (nacionales y

departamentales), regalias agropecuarias y forestales, y otras que el Estado puede percibir

legalmente por concepto de explotacion de los recursos naturales.
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i) Tesoro General de la Nacion (Sistema Nacional de Inversion Publica pag 5)

Son los recursos administrados por el Gobierno Central que se transfieren a las entidades de
la Administracion Central y al Fondo Compensatorio de Regalias creado por la Ley 1551 de
20 de abril de 1994, para financiar el Presupuesto de Inversion Publica, de conformidad a
normas emitidas, anualmente por el Organo Rector para su incorporacién en el Presupuesto

General de la Nacién (PGN).

Asimismo, en Bolivia tenemos sistemas para inversion y gasto que procuran ser confiables

para tener transparencia. Dejando registro de cada una de las transacciones que se realizan.

2.1.3 Distribucion de los Recursos Puablicos

La Ley 1551, abrogada por la Ley 031 de 19 de julio de 2010 o Ley Marco de Autonomias y
de Descentralizacion, reconoci6 la personalidad juridica de las organizaciones territoriales
de base y de otras seguin los usos y costumbre. Asimismo, promovid y consolid6 el proceso
de Participacion Popular articulando a las comunidades indigenas, campesinas y urbanas en
la vida juridica, politica y econdmica del pais. Procuré mejorar la calidad de vida de la mujer
y el hombre boliviano, con una mas justa distribucion y mejor administracion de los recursos
publicos. También fortalecié los instrumentos politicos y econdmicos necesarios para
perfeccionar la democracia representativa, facilitando la participacion ciudadana vy
garantizando la igualdad de oportunidades en los niveles de representacion a mujeres y

hombres.

Entre otros aspectos, en favor de los departamentos por debajo del promedio nacional de
regalias departamentales por habitante, se establecié una compensacion anual a cargo del

Tesoro General de la Nacion, por un monto que permita alcanzar este promedio.

La Ley 1551, aun cuando fue abrogada, sent6 las bases fundamentales para la distribucion
de los recursos de la coparticipacion tributaria, la misma que a la fecha con algunas

modificaciones no tan sustanciales, atiin se encuentran vigentes en el marco de las nuevas
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disposiciones normativas del Estado Plurinacional. (Sistema Nacional de inversion publica

pag 115)

a) Distribucion del Impuesto Directo a los Hidrocarburos

Mediante Ley 3058 de 17 de mayo de 2005 o Ley de Hidrocarburos, fue creado el Impuesto
Directo a los Hidrocarburos (IDH), la cual fue reglamentada con el Decreto Supremo 28223
de 27 de junio de 2005, que estableci6 las formas de su distribucién, el cual posteriormente
fue modificado mediante Decreto Supremo 28421 de 21 de octubre de 2005, disponiendo en

su Art. 8, la distribucién del Impuesto Directo a los Hidrocarburos, de la siguiente manera:

Departamentos:
a. 12.5% del monto total recaudado en efectivo, en favor de los Departamentos
Productores de hidrocarburos, distribuidos segin su produccién departamental

fiscalizada.

b. 31.25% del monto total recaudado en efectivo, a favor de los Departamentos no

Productores de hidrocarburos, a razon de 6.25% para cada uno.

c. La compensacion otorgada por el Tesoro General de la Nacion — TGN, al
Departamento Productor cuyo ingreso por concepto de IDH sea menor al de un
Departamento no Productor, con el objeto de nivelar sus ingresos a los del

Departamento no Productor.

El 100% de los ingresos percibidos por cada Departamento de acuerdo a lo sefialado en los incisos
a), b) y c) anteriores, serd abonado a una cuenta “IDH — Departamental” en el Banco Central de
Bolivia, para su transferencia de manera automatica a las cuentas de las Prefecturas
Departamentales, Municipios y Universidades Publicas, habilitadas en el sistema financiero, bajo la

denominacion “Recursos IDH”, de acuerdo a la siguiente distribucidn:
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- 34.48% para el total de los Municipios del Departamento, el cual sera distribuido entre los
beneficiarios de acuerdo al nimero de habitantes de su jurisdiccion municipal, establecido

en el censo vigente,

- 8.62% para la Universidad Publica del Departamento.

En el caso de los Departamentos que cuenten con dos o mas universidades publicas, los
porcentajes de distribucién se determinaran mediante reglamento consensuado entre el
Ministerio de Hacienda, Ministerio de Educacién, Comité Ejecutivo de la Universidad
Boliviana — CEUB y las Universidades Publicas beneficiarias, respetando el limite financiero

asignado a cada Departamento.

- El saldo de los anteriores porcentajes para la Prefectura del Departamento.

El saldo del monto total recaudado en efectivo por el IDH una vez deducidos los montos del
numeral anterior, se destinard en favor del Tesoro General de la Nacién — TGN, para dar
cumplimiento a lo dispuesto en el inciso d) del Articulo 57 de la Ley N.° 3058, recursos que

serdn distribuidos de la siguiente manera:

a. 5% del total de las recaudaciones del IDH, monto que serd deducido del saldo
correspondiente al TGN, destinado a un Fondo Compensatorio para los Municipios y
Universidades de los Departamentos de La Paz, Santa Cruz y Cochabamba que, por
tener mayor poblacion, perciben menores ingresos en relacion con los Municipios y

Universidades de los demds Departamentos.

El mencionado porcentaje serd asignado de acuerdo al siguiente criterio:
i La Paz 46.19%
il. Santa Cruz 36.02%
iii. Cochabamba 17.79%
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Estos montos serdn destinados en un porcentaje de 80% para Municipios, el cual serd
distribuido de acuerdo al nimero de habitantes de cada jurisdiccion municipal, y 20%

para Universidades Publicas.

En el caso de los Departamentos de La Paz, Santa Cruz y Cochabamba que cuenten
con dos 0 mds universidades publicas, los porcentajes de distribucion se determinaran
mediante reglamento consensuado entre el Ministerio de Hacienda, Ministerio de
Educacion, Comité Ejecutivo de la Universidad Boliviana — CEUB vy las
Universidades Publicas beneficiarias, respetando el limite financiero asignado a cada

Departamento.

5% del total de las recaudaciones del IDH, monto que serd deducido del saldo
correspondiente al TGN, el cual serd asignado a un Fondo de Desarrollo de Pueblos

Indigenas y Originarios y Comunidades Campesinas.

Los recursos correspondientes al mencionado Fondo serdn desembolsados de acuerdo

a Decreto Supremo que reglamentara su creacion y funcionamiento.

En el marco de sus competencias y atribuciones, los Gobiernos Municipales y
Prefecturas ejecutardn proyectos de desarrollo indigena, presentados por
organizaciones indigenas de su jurisdiccion territorial, en el marco de la planificacion
participativa municipal y departamental, empleando como contraparte recursos del

Fondo de Desarrollo de Pueblos Indigenas y Originarios y Comunidades Campesinas.

Un monto otorgado mediante asignacién presupuestaria anual a: Las Fuerzas

Armadas de la Nacidn, y la Policia Nacional de Bolivia.
Las instituciones mencionadas utilizaran estos recursos mediante la acreditacion de

programas y proyectos especificos, asi como en actividades de fortalecimiento

institucional.
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d. 5% parael Fondo de Ayuda Interna al Desarrollo Nacional destinado a la masificacion
del uso del Gas Natural en el pais, porcentaje que serd aplicado sobre el saldo de la
distribuciéon y asignaciéon de recursos a todos los beneficiarios indicados
anteriormente. El Fondo mencionado serd administrado por el Ministerio de

Hidrocarburos, de acuerdo a reglamentacién emitida para el efecto.

b) Ejecucion Presupuestaria

La ejecucién presupuestaria es un proceso complejo, que contiene diferentes etapas del
proceso presupuestal donde la ejecucién optima por parte del talento humano es fundamental,

ya que el fin del mismo es obtener bienes, servicios y obras de calidad previsto. (Luis, 2014)

También se puede decir que es una etapa del proceso presupuestario que perciben los ingresos
y se atienden las obligaciones de gasto de conformidad con los créditos presupuestarios

autorizados en los presupuestos, segin Prieto, L. (2014)

¢) Funciones de la Autonomia para la Ejecucion Presupuestaria

A partir de febrero de 2009, rige la nueva Constitucion Politica del Estado (CPE), que en Art.
1 dice que, “Bolivia se constituye en un Estado Unitario Social de Derecho Plurinacional
Comunitario, libre, independiente, soberano, democrdtico, intercultural, descentralizado y
con autonomias...” De este modo, el Art. 269, la estructura de la organizacion territorial del
Estado boliviano se organiza en departamento, provincias, municipios y territorios indigena

originario campesinos, y las regiones.

El Paragrafo I del Art. 271, remite a la Ley Marco de Autonomias y Descentralizaciéon en
materia de elaboracion de los Estatutos autondmicos y Cartas Orgénicas, la transferencia y
delegacion competencia, el régimen econdémico financiero, y la coordinacién entre el nivel
central y las entidades territoriales descentralizadas y auténomas. EI Art. 272, establece que
la autonomia implica la eleccién directa de sus autoridades por las ciudadanas y los

ciudadanos, la administracién de sus recursos econdémicos, y el ejercicio de las facultades
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legislativa, reglamentaria, fiscalizadora y ejecutiva, por sus 6rganos del gobierno auténomo
en el &mbito de su competencia y jurisdiccién y competencia y atribuciones.

El numeral 3 Paragrafo II del Art. 6 de la Ley Marco de Autonomias y de Descentralizaciéon
(Oficial, Ley 31 1 Marco de Autonomias y Descentralizacion, 2010), define a la autonomia
como la cualidad gubernativa que adquiere una entidad territorial...que implica la igualdad
jerarquica o de rango constitucional entre entidades territoriales autbnoma, la eleccion directa
de sus autoridades por las ciudadanas y los ciudadanos, la administracion de sus recursos
econdmicos y el ejercicio de facultades legislativa, reglamentaria, fiscalizadora y ejecutiva
por sus 6rganos de gobierno auténomo, en el am bito de sus jurisdiccidn territorial y de las
competencias y atribuciones establecidas por la Constitucion Politica del Estado y la ley. La

autonomia regional no goza de la facultad legislativa.

La autonomia, tiene como entre otros aspectos, distribuir las funciones politico-
administrativas del Estado de manera equilibrada, sostenible en el territorio para la efectiva
participacion de las ciudadanas y ciudadanos en la toma de decisiones, la profundizacion de
la democracia, la satisfaccion de las necesidades colectivas y del desarrollo socioecondmico

integral del pais.

La funcion del desarrollo del Estado, y mds especificamente, las autonomias cumpliran
preferentemente, las siguientes funciones (Oficial, Ley 31 1 Marco de Autonomias y

Descentralizacion, 2010):

e La autonomia departamental, impulsara el desarrollo econémico, productivo y
(Oficial, Ley 31 1 Marco de Autonomias y Descentralizacion, 2010) social en su

jurisdiccion.
e La autonomia municipal, impulsara el desarrollo econémico local, humano y

desarrollo urbano a través de la prestacion de servicios publicos a la poblacion,

asi como coadyuvar al desarrollo rural.
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e La autonomia regional promoverd el desarrollo econémico y social en su
jurisdiccion mediante la reglamentacion de las politicas publicas departamentales

en la region, en el marco de sus competencias conferidas.

e Laautonomia indigena originaria campesina, impulsar el desarrollo integral como

naciones y pueblos, asi como la gestién de su territorio.

La administracion de los recursos por parte de las entidades territoriales autonomas, se
encuentra sometido al control que la Ley atribuye al érgano rector (Ministerio de Economia,
y Ministerio de Planificacion) sobre el conjunto de la administracién publica, de la cual

forman parte inseparable la administracion publica de aquellas.

Consiguientemente, tanto la formulacién y ejecucién presupuestaria de las entidades
territoriales auténomas deben cumplir las directrices, principios, normas, procesos,
procedimientos, metodologias, sistemas, subsistemas y etc. conforme a la Ley y las que

emanen de la autoridad del nivel central que ejerce como 6rgano rector, respectivamente

d) La ejecucién de los Presupuestos de gasto de las entidades

Estd sujeta, segin reglamentacién, al cumplimiento de las politicas y normas
gubernamentales relacionadas con la naturaleza de sus actividades, incluyendo las referidas
a las modificaciones, traspasos y transferencias dentro de sus presupuestos, asi como a la
disponibilidad de sus ingresos efectivos después de atender y prever el cumplimiento de sus
obligaciones, reservas, aumentos de capital. No se permite la transferencia de gastos de

inversion o excedentes de ingresos presupuestados a gastos de funcionamiento (Ley 1178,

1990).
Ley Financial: Tiene por objeto aprobar el Presupuesto General del Estado PGE del sector

publico para la gestion que comienza, ademds de otras disposiciones especificas para la

administracion de las finanzas publicas.
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Inversion Pablica

Segun el Art. 8 de las Normas Basicas del Sistema Nacional de Inversion Publica aprobado
median te Resolucién Suprema 22965 de 18 de junio 1996, se entiende por Inversion Publica
todo gasto de recursos de origen publico destinado a incrementar, mejorar o reponer la
existencia de capital fisico de dominio publico y/o capital humano, con el objeto de ampliar

la capacidad del pais para la prestacion de servicios, o produccion de bienes.

Como menciona Bertalanffy (1986): “El concepto de Inversién Publica incluye todas las
actividades de Pre-Inversion e Inversion que realizan las entidades del Sector Publico, en el
contexto de la comprension del sistema como conjunto de elementos interrelacionados,
interdependientes, interactuantes, combinados y coordinados como un todo organizado hacia
un objetivo comun, cuyo resultado es mayor que el de la sumatoria que se obtendria si las
unidades actuaran interdependientemente, es decir, la sinergia del conjunto genera un

resultado superior al de la suma de acciones individuales. (Betanaffi)

El Sub sistema de inversion publica y financiamiento externo Directrices, formulacion del
presupuesto (SIPFE), que, es el conjunto de normas, instrumentos, procedimientos comunes
para todas las, entidades del Sector Publico, se relacionan, coordinan entre si para formular,
evaluar, priorizar, financiar, ejecutar los Proyectos de Inversiéon Publica que, en el marco de
los planes de desarrollo nacional, departamental y municipal, constituyen las opciones més

convenientes desde el punto de vista econdmico y social.

a) E1 Organo Rector de los Sistemas Nacionales de Planificacién e Inversién Publica

El 6rgano rector del Sistema Nacional de Planificacidn y del Sistema Estatal de Inversion y
del Desarrollo, es el Ministerio de Planeamiento del Desarrollo, de conformidad con el Art.
7 de la Ley 777 de 21 enero de 2016 (Ley 777, 2016) o Ley de Planificacién del Sistema
Integral del Estado (SPIE) y de acuerdo al inc. f) del Art. 46 D.S. 29894 de 7 de febrero de
2009 (Decreto Supremo 29824, 2009) de la Organizacién del Organo Ejecutivo del Estado

Plurinacional. Ademds, se establece que velard por la integraciéon de las normas,
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procedimientos de dichos sistemas con los Sistemas de Administracion y Control

Gubernamental.

El Ministerio de Planificacién del Desarrollo, es la entidad del nivel central del gobierno que
dirige y promueve el Sistema de Planificacion Integral Estatal y el Sistema de Inversion y
Financiamiento para el Desarrollo, del mismo modo que formula las politicas de la Economia

Plural.

De conformidad al Art. 5 de las Normas Basicas del Sistema Nacional de Inversion Publica
(Hacienda M. d., 2003), el 6rgano rector del Sistema Nacional de Inversion Publica (SNIP)
es el Ministerio de Hacienda mediante la Secretaria Nacional de Inversién Publica y
Financiamiento Externo, ahora denominado Vice Ministerio de Inversiéon Publica y

Financiamiento Externo.

b) Proyectos del Presupuesto de Inversion Piblica

Los proyectos en el Presupuesto de Inversion Publica, se encuentran en el Sistema de
Presupuestos que, preverd recursos en funcién de las prioridades de la politica

gubernamental.

El Art. 1 de las Normas Bésicas del Sistema de Presupuesto, establece que, el Sistema de
Presupuesto comprende los principios, politicas, normas, metodologias y procedimientos,
utilizados en cada uno de los Subsistemas que lo componente, para el logro de los objetivos
y metas del sector publico. El Sistema de Presupuesto estd compuesto por los Subsistemas
de Formulacién, de Coordinacion de la Ejecucion y de Seguimiento y Evaluacion. El Sistema
de Presupuesto funciona en forma integrada e interrelacionada con los restantes sistemas de

administracién y de control establecidos en el Art. 8 de la Ley 1178

¢) Determinacion del Gasto y de la Inversion Pablica
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La determinacion del gasto y de la Inversién Publica tiene lugar por medio de mecanismos

de participacion ciudadana y de planificacion técnica y ejecutiva estatal.

Las asignaciones atenderdn especialmente a la educacion, la salud, la alimentacién, la

vivienda y el desarrollo productivo.

d) Presupuesto anual de inversion publica

Es la asignacion de los recursos y gastos en cada gestion fiscal para la ejecucion de programas
y proyectos de inversion, compatible con el plan de inversiones plurianual, que incluye la pre
inversion y Ejecucion de la Inversion. (Directrices y formulacién del presupuesto de

inversion publica 2019)

€) Administracion Central

“La administracion publica es el conjunto de 6rganos administrativos que sirven al Estado
para la realizacion de funciones y actividades destinadas a la provision de obras, bienes y

servicios publicos a la sociedad”, segin Peredo, P. (2004).

La administracién publica central es aquella que corresponde al nivel central del gobierno
del Estado, y comprende a todos los Ministerios, secretarias nacionales, entidades
descentralizadas, empresas publicas, fondos de inversion y desarrollo que canalizan recursos
para la inversion publica sectorial. El Art. 271 Paragrafo I de la Constitucion Politica del
Estado la existencia del nivel central y de las entidades territoriales descentralizadas y
auténomas; y el Art. 297, establece las competencia privativas del nivel central del Estado,
es decir aquellas que no puede compartir ni transferir a los otros 6rganos del Estado o
entidades territoriales o institucionales, aunque si, puede existir competencias concurrentes
y compartidas desde el nivel central con otros niveles de la administracién, mds
especificamente con las entidades territoriales auténomas. (Directrices y formulacién del

presupuesto de inversion publica 2019.
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g) Administracion Departamental

Comprende a todos los Gobiernos Auténomos Departamentales o ex-Prefecturas
Departamentales y sus Entidades Dependientes, que canalizan recursos para la inversion
publica regional, segtn el Sistema de Planificacién Integrado del Estado (SPIE) de acuerdo
ala Ley 777 de 21 enero de 2016. Los Departamentos o entidades territoriales autonomas, se
encuentran a cargo de los Gobiernos Auténomos Departamentales, en consecuencia, la
administracion publica es del nivel departamental, de conformidad con el Art. 13 de la Ley

031 o Ley Marco de Autonomias y de Descentralizacion.

h) Administracion Local

La entidad territorial autbnoma municipal, se encuentra a cargo del gobierno auténomo
municipal, por lo que llega a constituir el nivel de administracion local o municipal, de

conformidad a la Ley 031 o Ley Marco de Autonomias y de Descentralizacion.

La entidad territorial auténoma regional, también forma de la administracién publica, como
nivel de administracion regional, de conformidad con Art. 13 de la Ley 031 o Ley Marco de

Autonomias y de Descentralizacion

De la misma manera la entidad territorial auténoma indigena originario campesino, se
encuentra a cargo del gobierno auténomo indigena originario campesino, por lo que su
administracion publica es indigena origina campesino, de acuerdo al Art. 13 de la ley 031 o

Ley Marco de Autonomias y de Descentralizacion.

La Ley 777 de 21 de enero de 2016 o Ley del Sistema de Planificacién Integral del Estado
(SPIE) (Oficial, Ley 777 SPIE, 2016) tiene el objeto de establecer el Sistema de Planificacion
Integral del Estado (SPIE) para conducir el proceso de planificacion del desarrollo integral
del Estado Plurinacional de Bolivia, en el marco de vivir bien; y asimismo establece que el
SPIE, es el conjunto organizado y articulado de normas, subsistemas, procesos,

metodologias, mecanismos y procedimientos para la planificacion integral de largo, mediano
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y corto plazo del Estado Plurinacional que permita alcanzar los objetivo del Vivir Bien a
través del desarrollo integral en armonia y equilibrio con la Madre Tierra, para la
construccidn de una sociedad justa, equitativa y solidaria, con la participacion de los niveles
gubernativos del Estado. Establece ademds que el SPIE est4 conformado por los sub sistemas
de Planificacion, Inversion Publica y Financiamiento Externo para el Desarrollo Integral,

Seguimiento y Evaluacion Integral de Planes.

De conformidad al Art. 17 de la Ley 777 o Ley del Sistema de Planificacion Integral del
Estado (SPIE) prevé los Planes Territoriales de Desarrollo Integral para Vivir Bien (PTDI)
sobre la planificacion territorial de desarrollo integral de mediano plazo de los gobiernos
autonomias departamentales, gobiernos auténomos municipales y gobiernos auténomos

regionales.

2.1.4 El sector salud en Bolivia

El andlisis de las dos etapas de estudio, donde se describe el proceso de asignacion y
ejecucion de recursos destinados al sector salud, (binomio madre — nifio), comprende:
En la primera etapa de andlisis (1997 — 2005) considerado como un periodo de modelo de

Nueva Politica Econémica con caracteristicas Neoliberales.

Etapa donde el sector privado estaba en mejores condiciones que el Estado para hacerse cargo
de los sectores productivos; En los esquemas neoliberales la empresa privada sustituy6 el rol

protagénico en la direccién de la economia por parte del Estado.

La administracion publica, en sus niveles de administracion central (gobierno central), local
(gobierno local) y departamental (gobierno departamental) y en general los &rganos
administrativos del Estado, readecuan su organizacién administrativa (funcional), a partir de
la transferencia de servicios de salud, educacién y en materia deportiva a favor de los
Gobiernos Municipales y las Prefecturas ahora Gobernaciones, dentro de la entonces vigente
Ley 1551 o la ley de participacion Popular y posteriormente de acuerdo a la Ley 031 Marco

de Autonomias y de Descentralizacién Administrativa. Ademads, entre otras caracteristicas
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hay que mencionar que el Estado empieza a estimular y aceptar la inversion de los céptales
extranjeros, lo que dio lugar al proceso de capitalizaciones de empresas piblicas dando lugar

a la constitucion de la empresa mixta, o también a la privatizacién de otras empresas publicas

La falta de apoyo al sector salud fue el drea mds vulnerable que tuvo Bolivia, en relacion a
la atencion a la morbilidad y mortalidad, la desnutricion y la falta de atencion médica fueron

factores muy importantes para el desarrollo infantil y la mortalidad materna

En la segunda etapa de anélisis que comprende 2006 — 2019, esté caracterizada por el cambio
de un nuevo modelo de Estado cuya base se encuentra en el denominado Nuevo Modelo
Econémico Social Comunitario y Productivo (MESCP), cuyo fundamento lo encontramos en
el Ndmero 2 del Art. 306 de la nueva Constitucidon Politica del Estado. Segtn, dicha
publicacién, el MESCP, busaca la ampliaciéon y diversificacién de la matriz productiva,
ingresando a la industrializacion e incrementando valores agregados a los recursos naturales,
identificando dos grandes sectores, como los sectores estratégicos generadores de excedentes
para los bolivianos; y los sectores generadores de ingresos y empleo, es decir la industria

manufacturera, turismo, vivienda, desarrollo agropecuario, y desarrollo tecnolégico y otros.

Es en este periodo que Bolivia se basa en las exportaciones de los recursos naturales que la
sitda en una posiciéon donde se considera un pais en desarrollo y le permite una mejora

sustancial en la asignacién y distribucién de la riqueza nacional.

Se proyectan, planes y programas de largo, mediano y corto plazo que lleven a Bolivia a un
desarrollo sustancial. La adopcién de politicas econémicas sociales, es la base de crecimiento
en Bolivia, tomando en cuenta que en todas las reformas ya descritas se menciona la plena
atencién a la poblacion en todos sus niveles y dentro de esta importancia como pilar

importante es el sector salud la atencidn al binomio madre-nifio.

En este sentido, podemos incluir dentro del andlisis que corresponde al tema de investigacion,
todo lo concerniente al sector salud desde sus objetivos, principios y los diferentes niveles

jerdrquicos a los que se sujeta.
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a) Objetivos del Sistema de Seguridad Social y Salud

El 1920 se crea el sistema de seguridad social boliviano, como respuesta al desarrollo de
la red de ferrocarriles que contaba con altas tasas de siniestralidad. Durante décadas de los
afos 1940 y 1950 se generaliza la proteccion al trabajador y a su entorno familias. Ello se
formaliza en 1956 cuando se dicta el Cédigo de Seguridad Social que da participacién a
tres actores en el funcionamiento del sistema: Estado, trabajadores y empleadores. De
acuerdo al Cédigo de Seguridad Social sancionado el 14 de diciembre de 1956 y que rige
el fruncimiento de las Cajas de Salud, el sistema estd fundado en los principios de
solidaridad econdémica y social, universalidad en el campo de aplicacién y contingencias
cubiertas y personas protegidas, unidad legislativa y de gestion (Maceira, 2002).

La seguridad social integral, tiene como fin proteger a los habitantes del Estado de las
contingencias de enfermedades y accidentes, y de cualquier otro riesgo que pueda ser
objeto de prevision social, asi como de las cargas derivadas de la vida familiar y las

necesidades de vivienda y recreacién que tiene todo ser humano.

La seguridad social debe velar por las personas que estdn en la imposibilidad de acceder
al servicio de salud publica, sea temporal o permanente, para que puedan obtener un
ingreso, o puedan asumir responsabilidades financieras excepcionales, para asi seguir
satisfaciendo sus necesidades, proporcionidndoles, a tal efecto, recursos financieros o

determinados servicios.

b) Principios Fundamentales del Sistema de Seguridad Social

El sistema de seguridad social integral se basa en los siguientes principios que a continuacion

se presentan en la tabla No 2
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Tabla 2 Principios del Sistema de Seguridad Social

Es la garantia de protecciéon para todas las personas

) . amparadas por esta Ley, sin ninguna discriminacion y en
Universalidad: ]
todas las etapas de la vida.

Es la garantia de proteccion a los menos favorecidos en
Solidaridad base a la participacion de todos los contribuyentes al

sistema

Es la garantia de cobertura de todas las necesidades de

Integralidad: prevision amparadas dentro del Sistema

Es la articulacion de politicas, institucionales,

procedimientos y prestaciones, a fin de alcanzar su
Unidad: o
objetivo.

Es el fortalecimiento del rol protagénico de todos los
Participacion: actores sociales, publicos y privados, involucrados en el

Sistema de Seguridad Social Integral.

Es el funcionamiento del Sistema en equilibrio financiero
Autofinanciamiento: ‘ ‘
y actuarialmente sostenible.

Es la mejor utilizaciéon de los recursos disponibles, para

Eficiencia: que los beneficios que esta ley asegura, sean prestados en

forma oportuna, adecuada y suficiente.

Fuente Sistema de Seguridad Social de Bolivia, 2019

¢) La Salud como un Derecho Fundamental

El Art. 18 de la Constitucion Politica del Estado, consagra 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, que el sistema tnico de salud serd universal,
gratuito equitativo, intracultural, intercultural, participativo con calidad, calidez y control
social, y que el sistema se basa en los principios de: solidaridad, eficiencia y
corresponsabilidad y se desarrolla mediante politicas publicas en todos los niveles de

gobierno.
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El Art. 37, establece que el Estado tiene la obligacién indeclinable de garantizar y sostener
el derecho a la salud que se constituye en una funcién suprema y primera responsabilidad

financiera, y que se priorizaré la promocion de la salud y la prevencién de enfermedades.

d) Acceso Universal a Sistema Unico de Salud

En cuanto al acceso universal a un sistema tnico de salud, el Art. 35 establece que el Estado,
en todos sus niveles, protegerd el derecho a la salud, promoviendo politicas publicas
orientadas a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito de la
poblacién a los servicios de salud; el sistema de salud es Unico e incluye a la medicina
tradicional de las naciones y pueblos indigena originario campesinos. Y el Art. 36, consagra

que el Estado garantizara el acceso al seguro universal de salud.

De tal forma se demuestra que la salud es un derecho fundamental y que es una funcién
suprema del Estado en cuanto a su implementacion y garantia a favor de todos los bolivianos,

es decir, estan destinados a cuidar y preservar la potencialidad humana.

Para ello se plantean los siguientes lineamientos:

» Elimpulso a la seguridad alimentaria y mejoramiento nutricional.
» La ampliacion de cobertura y mejoramiento de la calidad de atencién.
» Laincorporacién de patologias regionales en las estrategias de la atencion

primaria en salud. (Marco conceptual estratégico PGDES 1997-2002)

e) Politicas del Plan General de Desarrollo Econémico y Social (PGDES)

» La estabilidad macroeconémica sin ser un objetivo en si mismo, es una condicién
necesaria pero no suficiente para consolidar el crecimiento en Bolivia, el diagndstico
precoz, la medicina preventiva y la atencion a la sexualidad aun no es de impacto en

el binomio madre — nifio. (Marco conceptual estratégico PGDES 1997-2002)

42



f) Politicas del Plan Nacional de Desarrollo (PDES)

La estrategia de esta politica, es la Universalizacion del acceso al Sistema Unico, Intercultural
y Comunitario de Salud, orientada a superar toda la forma de exclusién en salud, que se
traduce en altos indices de enfermedades y muerte, pero también en personas con habitos

saludables. (Republica 1998)

También se refiere al fortalecimiento de las redes de salud (infraestructura, equipamiento,
insumos, medicamentos, capacitacion del personal de las redes de servicios de salud, redes
sociales e intersectoriales) en todo el &mbito nacional. El proyecto de extension de cobertura,
desde unidades fijas, unidades méviles de salud, llegara a las poblaciones mds dispersas y

desprotegidas de todo el pais. (Politicas de desarrollo PDES)
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2.2. Estado del Arte Marco Teérico
2.2.1 Politicas para el binomio madre niiio en Bolivia

Tlustracion No 5 Evolucion de la Asistencia en Salud Binomio madre niiio

D.S. 24557 PAN
1996

Fin. BID, BM, PNUD,
PMA, UNICEF

Autogestion Prefectura
Municipios ONGs hasta el 2012

Maternidad, recién
Seguro Nacional . o Recursos del Tesoro General de la
nacido y ninos )
de maternidad y N Nacién
nifiez SNMN DS. hasta los 5 afios Recursos de contraparte Municipal

26182 1996 EDA, IRA

El Comité Nacional por una la Participacion Popular (Ley
Maternidad Segura, fue 1551), de la Descentralizacion
creado a través del Decreto Administrativa (Ley 1654) y del
Supremo N° 24227, de sistema  Publico de  Salud
stablecid 1 Decreto S
fecha 8 de febrero de 1996 Mooy e PEEEo STpTEmO
l /prestaciones en favor del binomio \ / Fondos Locales \
El Seguro Bdsico de Salud madre nifio a 92 s
. . . M les 6,4%
(SBS), fue instituido por el el benef}mo de la s.alud promocional unllu!:)a e.s, 4 °D
Decreto Supremo 25265 preventiva y curativa, en el drea del Coparticipacion 85%
emitido vor el sobiermno de recién nacido nutricién y desarrollo -| Saldos de cuentas
P S & 131 d infantil, la atencién a las s/D.S. 24303
Hugo Eapzer udrez, el 31 de enfermedades diarreicas agudas e Recursos del TGN
diciembre de 1998 infecciones respiratorias y Cooperacién Bilateral y
meningitis, ademds de la prevencién Multilateral
Qediante vacunas /
. / Este Seguro fue creado \
Seguro Universal Materno Infantil las pr,estacmnes llegarop,a 546, como Politica del
(SUMD) cuya Ley se promulgé el 21 ademds de la promulgacién de la Estado, componente de
de noviembre de 2002 y entré en Ley de ampliacién con 27 la Estrategia Boliviana

prestaciones mds, con esto el SUMI de Reduccién a la

cubre 573 prestaciones. pobreza y cumplimiento
de las Metas de

\ Desarrollo del Milenio. /

a) Primer Periodo 1997 — 2005 (Modelo de la Nueva Politica Econémica o Neoliberal)

vigencia el 1 de enero del 2003.

Como se observa en la ilustracion No 5. El afio 1997 mediante Decreto Supremo 24557 se
cred el “Programa de Atencidn a nifios (as)” menores de 6 afios (PAN) con el objetivo de
garantizar la promocion de servicios de educacidn inicial, salud, nutricién y proteccion en

todo el territorio nacional, a todos los nifios y nifias de cero a seis afios de edad” estableciendo
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el cardcter intersectorial, integral descentralizado y participativo. Teniendo como
experiencias precedentes los programas de Centros Integrales de Desarrollo Infantil (CIDI)

y el proyecto integral de desarrollo infantil (PIDI).

A partir del afio 2006 el “Programa de Atencion a nifios (as)” menores de 6 afios (PAN), que
fue liderado por el Gobierno Central con el apoyo de agencias de cooperacion, sin embargo
pierde varias fuentes de financiamiento (entre ellas la del BID) el Banco Mundial (BM) la
Cooperacion Italiana, el Programa de las Naciones Unidad para el Desarrollo (PNUD), el
Programa Mundial de la Alimentaciéon (PMA) y UNICEEF, inicia un proceso dirigido hacia la
auto sostenibilidad por parte de las Prefecturas ahora Gobernaciones, Gobiernos Municipales
y comunidades involucradas. Algunos de los centros se cierran y otros son asimilados por
instituciones civiles y/o ONG’s que apoyan a la nifiez. En el caso del PMA el apoyo se
mantiene, pero se prevé una salida gradual en la dotacién de alimentos secos hasta el 2012,

segun el Art. 2 del Decreto Supremo 27928 de 20 de diciembre de 2004.

Asimismo, también el afio 1996 ya se cuenta con el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez
(SNMN), a partir de la consideraciéon de que, es politica del Gobierno Nacional atender
prioritariamente la salud de la Mujer y el Nifio bolivianos, aplicando programas sanitarios

especificos.

Este Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN) fue creado durante la primera gestion
de Gonzalo Sanchez de Lozada, siendo uno de los criterios de del seguro, el nimero de

prestaciones que asciende a 30 las cuales son:
Maternidad: Se otorga a las mujeres gestantes, la necesaria asistencia médica,
quirdrgica, farmacéutica, andlisis bdsicos de laboratorio y atencidon hospitalaria

durante el embarazo, el parto, el puerperio y las emergencias obstétricas.

Recién nacidos y niios menores de cinco aios Quienes reciben asistencia médica

farmacéutica y hospitalaria correspondiente, en los casos de Enfermedades Diarreicas
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Agudas (EDA) e Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) clasificadas como

neumonias.

Para que las mujeres y los nifios sean beneficiarios por el Seguro Nacional de Maternidad y
Nifiez, el Municipio, en el cual residen las personas aseguradas, deben adscribirse al Seguro
mediante Convenio suscrito entre el Gobierno Municipal y la Secretaria Departamental de
Desarrollo Humano, a través de la Direcciéon Departamental de Salud homologado por la

secretaria nacional de Salud.

El Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez se financia de la siguiente manera:
e Recursos del Tesoro General de la Nacion

e Recursos de contraparte Municipal

Este seguro estard a cargo de los DILOS que son centros locales.

El Comité Nacional por una Maternidad Segura, fue creado a través del Decreto Supremo
N.° 24227, de fecha 8 de febrero de 1996, como un organismo intersectorial orientado a la
reduccion acelerada de la mortalidad materna y perinatal, siendo asi que fue necesario crear
el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez enmarcado en los principios normativos de la
Participacion Popular, Ley de la Descentralizacion Administrativa y del sistema Publico de

Salud establecido en el Decreto Supremo N.° 24237.

Luego los Gobiernos Municipales contribuyeron al establecimiento del Seguro Nacional de
Maternidad y Nifiez con los recursos destinados al Desarrollo Humano en el marco del
Decreto Supremo N.° 24182, realizando acciones, coordinadas entre el Sistema de Salud

Publica, la Seguridad Social y las organizaciones privadas sin fines de lucro.

Fue el Ministerio de Desarrollo Humano, quien llevaba a cabo Programas de Acciones

Estratégicas (PAE) en el que estd incorporado el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez.

El Seguro Bésico de Salud (SBS), fue instituido por el Decreto Supremo 25265 de 31 de
diciembre de 1998 (Oficial, Seguro Bésico de Salud, 1998) emitido por el gobierno de Hugo
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Banzer Sudrez. En su contenido, se increment6 a las ya citadas prestaciones en favor del
binomio madre nifio a 92, como dice en su art. 4 de, donde anuncia las prestaciones en
beneficio a este sector en cuanto a los nifios menores de cinco afios quienes obtienen el
beneficio de la salud promocional preventiva y curativa, en el drea del recién nacido nutricién
y desarrollo infantil, la atencién a las enfermedades diarreicas agudas e infecciones

respiratorias y meningitis, ademas de la prevencion mediante vacunas

En la primera etapa de investigacion, 1997 — 2005, la cobertura econémica para el Seguro
Baésico de Salud, es cubierta con fondos de diversos remanentes que en el momento existia,
cuando la asignacion de recursos anuales en este periodo alcanza un promedio de 8.56 %
siendo este compartido con deportes y cultura, y habiéndose ejecutado el 7.69 %.

En el desglose de los componentes de financiamiento para este seguro son:

a. Fondos Locales Compensatorios de Salud constituidos con recursos municipales,
equivalentes a los seis comas cuatro por ciento (6.4%) del ochenta y cinco por
denlo (85%) de la coparticipacion tributaria municipal, destinada a inversion, que
serdn abonados automdticamente por el Ministerio de Hacienda en las cuentas
respectivas y administrados por el Gobierno Municipal. Estos fondos cubriran los
costos de medicamentos e insumos (excluyendo vacunas, jeringas y otros insumos
esenciales provistos por el nivel central), costo de reposicion de materiales, costo
de consulta externa, hospitalizacién, exdmenes auxiliares, diagndsticos, visita
domiciliaria, costo de vidticos y carburantes para la atencién de comunidades
rurales sin servicios de salud y costo de transporte de pacientes en casos de
emergencia obstétrica.

= Saldos de las cuentas de los Fondos Locales Compensatorios de Salud
establecidos mediante Decreto Supremo N.° 24303 de 24 de mayo de
1996 (Oficial, Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez 1996).

= Recursos asignados por el Tesoro General de la Nacion para el pago
del personal de salud, consignados en la planilla actual del sector

salud.
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= Recursos de la cooperacion bilateral, multilateral o de otras

instituciones u organismos, aportados en especie o en efectivo.

La atencidn de servicios del sector publico y de las cajas de salud, otorgara obligatoriamente
las prestaciones del Seguro Basico de Salud, asi como los establecimientos que, siendo
dependientes de Organismos No Gubernamentales, de Organizaciones Religiosas u otros

prestadores, ingresen al Seguro Basico de Salud mediante convenios especiales.

Entre otros aspectos de gran importancia en este periodo, es necesario mencionar que el
cddigo de seguridad social se fundamenta en el articulo 158 de la Constitucién Politica del
Estado que dice textualmente. “El Estado tiene la obligacion de defender el capital humano
protegiendo la salud de la poblacion. Asegura la continuacion de sus medios de subsistencia
y rehabilitacion de las personas inutilizadas, propenderd asimismo del mejoramiento de las
condiciones de vida del grupo familiar”. El Cédigo de Seguridad Social, sefiala que “los
regimenes de Seguridad Social, se inspiran en los principios de Universalidad, Solidaridad,
Eficiencia y Participacion, cubriendo las contingencias de enfermedad, maternidad, riesgos

profesionales, invalidez, vejez, muerte, paro forzoso, asignaciones familiares, etc.

Actualmente existe un seguro que estd destinado principalmente a la poblaciéon mads
vulnerable (Mujer embarazada y el recién nacido), Seguro Universal Materno Infantil
(SUMI) cuya Ley se promulgé el 21 de noviembre de 2002 y entrd en vigencia el 1 de enero
del 2003 (Ley SUMI , 2002).

Con el SUMI las prestaciones llegaron a 546, ademds de la promulgacion de la Ley de

ampliacion con 27 prestaciones mas, con esto el SUMI cubre 573 prestaciones.

Este seguro (SUMI) que fue creado el 21de noviembre de 2002, como Politica de Estado,
componente de la Estrategia Boliviana de Reduccién a la pobreza y cumplimiento de las
Metas de Desarrollo del Milenio, de manera mds importante fue el propdsito de disminuir de

manera sostenible la morbimortalidad y mortalidad materna — infantil.
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b) Segundo Periodo 2006 — 2019 (El Nuevo Modelo Econémico Social,
Comunitario y Productivo)

Iustracion N° 6 Seguro Universal Materno Infantil SUMI

En  cazo de  exiztir

. Tesoro General de 1a Nacién remanentes deberd

Materno Infantil Coparticipacion  Tributaria destinarlos a inversion en
SUMI Municipal infrasstructura sanitaria v
Cuenta Ezpecial del Dizlogo saneamientc  basico o

2000 (Fonde  Sclidano programas  especiales en

Segures de Salud.

Mujeres
embarazadas
dezde el inicio de

Enfre las nuevaz atenciones exta &l tratamiento
zmbulatoric para lesiones pre malignas de

h o sestacién cuello uterine, hemodialisis en cazos agudos,
e hasta Tos s cimgiz laparoscopica de la wesicula, las
asta  loz  sais S - : L
teri beneficiarias serdn mujeres que fuvieron a su

meses postericres o
n p bebe, hastz un plazo de seis messs
e &l parto.
f
i
c Nitios v niflas
i desde el para los nifios menores de cince afios accederdn a tratamisnto

nacimiento hasta para el labio leporing, fisura pzlating, leucemia linfoblastica
a los cinco afios de aguda, fisioterapias v otros.
r edad
i
1}
5

e

asl como en la obligatoriedad en la prevencién de

Prestaciones, estds guardan estrecha relacion con
N e la matemnidad segura en las mujeres en edad fértil,
‘ MNujerss en edad fertil
cancer de cuelle uterine (papenicolacu anual

Como se observa en la ilustracion No 6, este periodo ya marcado con un camino
relativamente estable en la posicion de un mejor trato al binomio madre nifio a través del
SUMI se basa por primacia en la Constitucion Politica del Estado que establece que la salud
es un derecho bésico y por tanto es responsabilidad del Estado protegerla y promoverla bajo
las dimensiones de orden colectivo y de un bien individual, el Cédigo de Salud en Bolivia,
la Ley N.° 2426 del 21 de noviembre de 2002 y otras normas conexas de cardcter marco y
especificas que legitiman su implementacion y funcionamiento, asignan responsabilidades,
valida sus procedimientos administrativos técnico médico, profundiza los procesos de
descentralizaciéon administrativa y la implementacion de las autonomias de las entidades
territoriales y privilegia la gestion compartida con participaciéon popular y orienta

actividades.
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Este periodo es de la implementacién del modelo de Estado Plurinacional, cuyas

caracteristicas fundamentales son:

a) Se reconoce por primera vez la autonomia de las entidades territoriales
departamentales, los territorios indigenas originario campesinos y las
regiones, los primeros con facultades legislativas y el dltimo con facultades

reglamentarias y ejecutivas.

b) Se reconoce la funcién suprema del Estado en la obligacion indeclinable de
garantizar y sostener el derecho a la salud y la primera responsabilidad
financiera, y la prioridad de la promocién de la salud y la prevencion de las
enfermedades. El Estado en todos sus niveles protege el derecho a la salud

mediante politicas publicas y el acceso gratuito de la poblacion a los servicios

de salud.

La descentralizacion administrativa la cual concede la administracién de los recursos
econdémicos y financieros de los departamentos para administrar, controlar y supervisar los

recursos humanos y las partidas presupuestarias de los servicios personales del sector salud.

Los Gobiernos Municipales planifican y promueve el desarrollo humano; controla y
supervisa el desempefio personal de salud; desarrolla programas de inversion dotando de
equipamiento y mantenimiento de la infraestructura del sector salud; administra el

equipamiento y mantenimiento de los recursos materiales y de medicamentos.

La asignacion del 10% de los recursos HIPC para el mejoramiento de la calidad de los

servicios de salud en los municipios, y establece mecanismos de control social.
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¢) El Seguro Universal Materno infantil SUMI

El Seguro Universal Infantil SUMI, cuya creacién corresponde al primer periodo y que tiene
plena vigencia en este segundo periodo de investigacién, es un sistema de aseguramiento
publico que tiene como objetivos, promover la demanda de servicios eliminando la barrera
econdmica y la garantia del acceso gratuito en grado de cobertura universal, referido a cubrir
todos los servicios de promocion, subsidiar la demanda y mejorar los incentivos a los
multiples prestadores de salud mediante un mecanismo de pago por paquete de servicios
otorgado de conformidad a la Ley 2426 de 21 de noviembre de 2002 Ley de Seguro Universal

Materno Infantil

El SUMI se implementa en todo el territorio nacional, con cardcter universal, integral y
gratuito, para otorgar las prestaciones de salud en todos los niveles de atencién (ler, 2do, y
3er nivel de atencidn) del Sistema Nacional de Salud y el Sistema de Seguridad Social a corto
plazo, destinados a otorgar asistencia a las mujeres embarazadas desde el inicio de su
gestacion, hasta los seis meses posteriores al parto y a los niflos y nifias desde su nacimiento

hasta los cinco anos.

El Ministerio de Salud y Deportes, como la mdxima autoridad a nivel nacional de salud, tiene
la responsabilidad de reglamentar, regular, coordinar, supervisar y controlar la aplicacién del

SUMI en todos los niveles de atencion.

En cada uno de los departamentos el Servicio Departamental de Salud (SEDES) dependiente
de la Gobernacidén, organiza unidades de fortalecimiento y seguimiento de la gestion
municipal, como el DILOS y las Redes de Salud, asi como el monitoreo del SUMI mediante

una unidad departamental del SUMI.

Los DILOS se constituyen en la mdxima autoridad en salud en el 4mbito municipal y entre
otras funciones y atribuciones, son corresponsales de la implementacién y cumplimiento de
las politicas de salud, de los procesos administrativos técnicos médicos y de la administracion
de la cuenta municipal de salud SUMI. Es decir, el SUMI tiene un sistema administrativo
que pretende profundizar la descentralizacion y participacién popular.
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El financiamiento del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) estd conformado de la

siguiente manera:

v" Tesoro General de la Naci6n
v Coparticipacién Tributaria Municipal

v Cuenta Especial del Dialogo 2000 (Fondo Solidario Nacional)

Los gastos correspondientes al personal del Sistema Publico de Salud son cubiertos a través

del Tesoro General de la Nacidon

Estas partidas son consignadas en el Presupuesto Anual de la Gobernaciéon de cada
Departamento, en la Direccion Departamental de Desarrollo Social y SEDES

correspondiente.

Para una eficiente utilizacién de los recursos humanos asignados al Sistema Publico de Salud
y con el propdsito de garantizar las prestaciones del SUMI, los DILOS comunicaran al
SEDES para la consolidacion de la planilla departamental, la reasignacion de personal de su
jurisdiccidn, en base a politicas dictadas por el Ministerio de Salud y Prevision Social y
normas vigentes. Estas reasignaciones no deberdn significar variaciones en el presupuesto

aprobado de cada gestion fiscal, en la partida servicios personales.

En relacion al 10% de los recursos de la Participacion Popular (Coparticipacion Tributaria
Municipal), son destinados a cubrir el financiamiento de insumos, servicios no personales y
medicamento esenciales, vinculados exclusivamente con las prestaciones del SUMI,
otorgadas en establecimientos y brigadas méviles de Salud de la jurisdiccién municipal

El gobierno nacional establece mecanismos que garanticen estabilidad y seguridad para la

transferencia regular de estos recursos a los gobiernos municipales (Ley 1551).
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El Fondo Solidario Nacional estd constituido para otorgar una compensacion a aquellos
gobiernos municipales cuyos recursos de Coparticipacion Tributaria Municipal sean

insuficientes para financiar el Seguro Universal Materno Infantil (Ley 2426).

Se puede utilizar hasta el 10% de los Recursos de la Cuenta Especial Dialogo 2000, para el
financiamiento de insumos, servicios no personales y medicamentos esenciales del Seguro

Universal Materno Infantil.

Si bien la Ley N.° 2426 establece que los recursos para el SUMI, son el 10% de la
Coparticipacion Tributaria Municipal y el mismo monto a demandar del fondo Solidario
Nacional, por convenio firmado por los Gobiernos municipales del pafs, se establecié una
gradualidad para el financiamiento del SUMI con un 7% para el afio 2003 8%, para el 2004
el 10% a partir del 2005.

Las Cuentas Municipales de Salud se utilizardn para atender, Unica y exclusivamente las
prestaciones del Seguro Universal Materno Infantil que sean demandadas en la jurisdiccion
municipal por todo beneficiario que provenga de cualquier municipio y estardn compuestas

por:

El 10% de los recursos de la Participacion Popular (Coparticipacion Tributaria Municipal)

Los recursos del Fondo solidario Nacional provenientes de la Cuenta Especial del Dialogo
2000, se usaran para compensar a aquellos municipios, una vez que se haya utilizado el 10%

de la Coparticipacion Tributaria.

Los recursos del Fondo solidario Nacional se asignardn a partir del requerimiento que
anualmente realice el Ministerio de Salud y Prevision Social al Ministerio de Economia y

Finanzas Publicas, los mismos que serdn debitados de la cuenta Especial Dialogo 2000.

Se prohibe terminantemente el uso de recursos del SUMI para el pago de servicios

personales, estipendios, vidticos y otros que no esté contemplada en la Ley N.° 2426.
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Remanentes

En caso de existir remanente de los recursos establecidos por concepto de Coparticipacion
Tributaria Municipal, después del pago por atencién del Seguro Universal Materno Infantil,
el Gobierno Municipal deberd destinarlos a inversion en infraestructura sanitaria y

saneamiento basico o programas especiales en Seguros de Salud.

Y en esta segunda etapa de investigacion, también encontramos una reduccién en la
asignacion de recursos para este sector, en comparaciéon de la primera etapa. Siendo el
promedio durante todo el periodo el 5.86% del total de ingresos, y una ejecucion del 4.56%

durante esta etapa.

Beneficiarios
El SUMI otorga asistencia sanitaria gratuita a todos los bolivianos, bolivianas y extranjeros
con visa de residencia en el pais y que sean parte del grupo poblacional a la que va dirigido

este seguro publico de salud.

v" Mujeres embarazadas desde el inicio de su gestacién, hasta los seis meses posteriores
al parto.
v’ Nifios y nifias desde el nacimiento hasta los cinco afios de edad.

v" Mujeres en edad fértil.

Prestaciones Del Sumi

Se ha mejorado las prestaciones basado en la demanda y las nuevas patologias que se reportan

en el sistema publico.
Entre las nuevas atenciones estd el tratamiento ambulatorio para lesiones pre malignas de

cuello uterino, hemodidlisis en casos agudos, cirugia laparoscopica de la vesicula, las

beneficiarias serdn mujeres que tuvieron a su bebe, hasta un plazo de seis meses.
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En cuanto al beneficio para los nifios menores de cinco afios accederdn a tratamiento para el
labio leporino, fisura palatina, leucemia linfobldstica aguda, fisioterapias y otros.

Para las embarazadas, se tiene los exdmenes de laboratorio para la detecciéon de enfermedades
congénitas como sindrome de Down y la fibrosis quistica (afecta a los pulmones y sistema

digestivo de los nifios).

Las atenciones gratuitas para los beneficiarios del SUMI se brindan en los niveles de atencién

médica.

Para acceder a cualquier prestacion se debe realizar el ingreso desde el primer nivel (postas
en barrio o en la poblacién rural donde vive). De ahf la persona serd transferida a un segundo

nivel (hospital con especialidades), de cada municipio o ciudad donde se encuentre.

En caso de que el paciente requiera algiin servicio de especialidad, los especialistas del
segundo nivel los transferirdn a un tercer nivel (hospitales como el Materno Infantil) que
tiene todas las especialidades y equipos para realizar los tratamientos de alta complejidad,

como cirugias para el labio leporino o laparoscépicas.

Este Seguro Universal Materno Infantil brinda servicios de salud fundamentalmente a madre
nifio, la demanda de estos servicios se ha ido incrementando aceleradamente, sin embargo,
la atencién principal es:

v Atencién ambulatoria integral

v Hospitalizacién

v Insumos medicamentos esenciales y productos naturales tradicionales

v’ Servicios complementarios de diagndstico y tratamiento médico quirtirgicos

v Transporte de referencia a contra referencia para emergencias gineco-obstétricas y

pedidtricas

Mujer Embarazada
El SUMI proveerd y otorgard a la mujer embarazada hasta los seis meses posteriores al parto,

atencion ambulatoria integral, hospitalizacién, medicamentos insumos y reactivos, asi como
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servicios complementarios de diagndstico y tratamientos médico — quirdrgicos y productos

naturales tradicionales.

Menor de Cinco Anos

El SUMI, prestara asistencia sanitaria a nifias y nifios menores de cinco afios con atencion
ambulatoria integral, medicamentos, insumos Yy reactivos, asi como servicios
complementarios de diagndstico y tratamientos médico — quirtrgicos y productos naturales

tradicionales.

Mujer no Embarazada

Las prestaciones y costos para la mujer mayor de 5 afios, en edad fértil y hasta los 60 afios,
estan definidas y son so6lo aquellas explicitas en el libro de Paquetes y Prestaciones, estés
guardan estrecha relacion con la maternidad segura en las mujeres en edad fértil, asi como
en la obligatoriedad en la prevencién de cancer de cuello uterino (papanicolaou anual) en
toda paciente que acuda al SUMI y tratamiento de lesiones pre malignas, contemplando

ademds métodos de anticoncepcidn voluntaria y libremente consentida.

Prestaciones Excluidas

El Seguro Universal Materno Infantil no cubre las siguientes prestaciones:
v" Ortesis prétesis ortodoncia
Cirugia estética
Quimioterapia, radioterapia y cobaltoterapia
Trasplante de 6rganos y tejidos
Diagnéstico y seguimiento de cromosomopatias y otros sindromes dismoérficos

Rehabilitacion de pardlisis cerebral infantil.

A N N NN

Otras malformaciones congénitas no especificadas en la lista de prestaciones
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El Nuevo Modelo de Gestion (D.S. N.° 26875) asigna responsabilidades por niveles de
organizacion de la prestacion de servicios, en concordancia con las atribuciones normativas,
de seguimiento y control del Ministerio de Salud y Deportes (MSD), estableciendo cuatro

ambitos de gestion:

» Nacional, correspondiente al Ministerio de Salud y Deportes.

» Departamental, correspondiente al Servicio Departamental de Salud (SEDES)
dependiente de su respectiva Prefectura.

» Municipal, correspondiente al Directorio Local de Salud conformado por el alcalde o
su representante, un delegado/a del Comité de Vigilancia en representacion de la
comunidad y el Director Técnico Departamental de Salud.

» Local, establecido en el marco del establecimiento de salud, viabilizando la gestion

compartida y concurrente en la gestion de la salud.

La poblacion objetivo de los tres seguros son las mujeres que son madres y los nifios y nifias
menores de cinco afios. A diferencia de, los dos seguros predecesores, las especialidades de
traumatologia, imagenologia, banco de sangre y transfusiones fueron incorporadas en la lista

de prestaciones ofrecidas en el SUMI.

El SUMI, ademads, funciona bajo la premisa de brindar cualquier prestacion disponible en el
establecimiento de salud, siempre que dicha prestacion no sea parte de su lista de
excepciones.

Otro de los incentivos para que la mujer embarazada o gestante tenga una atencion médica y
de alguna manera se pueda apoyar a que los indices de mortalidad reduzcan fue precisamente

el Bono Juana Azurduy.

El Bono Juana Azurduy de Padilla

El Bono Juana Azurduy en Bolivia se cre6 con la finalidad de prestar apoyo a las mujeres
gestantes y estas fueran atendidas antes durante y después del parto para disminuir la

mortalidad materno infantil en Bolivia.
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[lustracién N°. 7 Bono Juana Azurduy de Padilla 2009 - 2016

(En Millones de Bolivianos y Niimero de Beneficiarios)
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Cmo se muestra en la ilustracién No 7, con las nuevas alternativas dispuestas en el gobierno
implementadas en el Estado Plurinacional de Bolivia, como el Modelo Econémico Social
Comunitario Productivo permitieron la creacién de los bonos Juancito Pinto y Juana
Azurduy, mismos que hasta el momento beneficiaron a 4.583.422 bolivianas y bolivianos,

cifra que representa el 41,6% de la poblacién boliviana.

Este bono ha beneficiado entre 2009 y 2016 a 1.301.643 mujeres que representa al 11,8%

respecto a la poblacién del pafs.

El Gobierno Nacional otorga un total de Bs 1.820 en 33 meses con el objetivo de disminuir
los niveles de mortalidad materno infantil, distribuidos en cuatro controles prenatales de

Bs50.00,

Parto y post parto Bs120 y 12 pagos bimensuales de Bs125 hasta que la nifia o nifio cumpla

2 afos.
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Este incentivo econdmico de Bs. 1.820.00 destinado a madre bolivianas que no cuentan con
alglin seguro a corto plazo, tiene por objeto contribuir a la disminucién de la mortalidad

materno infantil y a la desnutricién crénica en nifios y nifias menores de 5 afios

En los tdltimos afios se han realizado esfuerzos para cambiar el modelo de salud boliviano,
incorporando un enfoque de cardcter universal, intercultural y comunitario con un fuerte
énfasis hacia la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad; sin embargo, todavia
quedan desafios bastante grandes para consolidar un servicio de salud de alta calidad para la

poblacion. (Plan de desarrollo econémico y Social PDES 2016-2020)
Se continuara entregando el subsidio Universal Prenatal “Por la Vida” a todas las mujeres

embarazadas que no estin registradas en los entes gestores de la seguridad social de corto

plazo.
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CAPITULO III: MARCO NORMATIVO LEGAL RELACIONADO CON EL
BINOMIO MADRE NINO

Las leyes y convenios que existen en el sector salud, para el binomio madre nifio, se pueden

dividir en dos periodos:

3.1 Primer periodo: 1997 — 2005

a) Constitucion Politica del Estado del 12 de agosto de 1994

Articulo 7.- Toda persona tiene los siguientes derechos fundamentales, conforme a
las leyes que reglamenten su ejercicio:

1. A la vida, la salud y la seguridad.

Articulo 158 en relacion a la salud indica:

2. los regimenes de seguridad social se inspirardn en los principios de
universalidad, solidaridad, unidad de gestion econdmica, oportunidad y
eficacia, cubriendo las contingencias de enfermedad, maternidad, riesgos
profesionales, invalidez, vejez, muerte, paro forzoso, asignaciones

familiares y vivienda de interés social. (Constitucion Politica del Estado ,

2009)

b) Decreto Supremo 24557 del 7 de abril de 1997: Programa Nacional de Atencion al
Nifio Niiia (PAN)

El gobierno crea el Programa de Atencion al Nifio-Nifia menor de 6 afos (PAN), con el
objetivo de: “garantizar la promocion de servicios de educacion inicial, salud, nutricion y
proteccion en todo el territorio nacional, a todos los nifios y nifias de 0 a 6 afios de edad”,
estableciendo el caricter intersectorial, integral, descentralizado y participativo del
Programa.

Por Resolucién Ministerial N.° 0626 de 29 de octubre de 2002, se resolvié aprobar la

estrategia  Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia en sus
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componentes clinico, comunitario y neonatal, como base para la politica especifica del sector
en los aspectos relacionados con la atencion integral de la salud del neonato, nifia y nifio

menor de 5 afios. (Decreto Supremo 24557, 1997)

¢) Decreto Supremo 27928 del 20 de diciembre de 2004: Cierre definitivo del PAN

En el articulo primero decreta por objeto establecer el procedimiento de cierre definitivo del
PAN vy definir los mecanismos que permitan disefiar el marco institucional para continuar
garantizando la promocion de servicios de educacién inicial, salud y proteccién en todo el
territorio nacional a nifios, nifias de 0 a 6, como politica prioritaria del Gobierno Nacional.

(Decreto Supremo 27928, 2004)

d) Ley de Participacion Popular y Descentralizacion Administrativa del 20 de abril de

1994

Establece la obligatoriedad de la participacion de hombres y mujeres de las comunidades, en
la definicién de los planes de desarrollo local y departamental, priorizando su atencion de
acuerdo a sus necesidades y demandas comunitarias. (Ley de participacion popular y

descentralizada , 1994)

e) Decreto Supremo 24303 del 24 de mayo de 1996: Seguro Nacional Maternidad y

Ninez

El seguro Nacional de Maternidad y Nifiez tiene las siguientes coberturas:

Maternidad: Se otorgard a las mujeres gestantes, la necesaria asistencia médica, quirtrgica,

farmacéutica, andlisis basicos de laboratorio y atencién hospitalaria durante el embarazo, el

parto, el puerperio y las emergencias obstétricas.
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Recién nacidos y nifios menores de cinco afios Recibirdn asistencia médica farmacéutica y
hospitalaria correspondiente, en los casos de Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) e

Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) clasificadas como neumonias.

Para que las mujeres y los nifios sean beneficiarios del Seguro Nacional de Maternidad y
Nifiez, el Municipio, en el cual residan las personas aseguradas, debera adscribirse al Seguro
mediante Convenio suscrito entre el Gobierno Municipal y la Secretaria Departamental de
Desarrollo Humano a través de la Direcciéon Departamental de Salud homologado por la

Secretaria Nacional de Salud. (Decreto supremo 24303, 1996)

f) Decreto Supremo 24447 del 20 de diciembre de 1996: Reglamentacion complementaria de las

Leyes de Participacidon Popular y Descentralizacién Administrativa

Crea defensorias del niflo, nifia y adolescente y tiene por objeto precautelar la vigencia de

sus derechos, otorgdndoles proteccion y defensa socio — juridica. (Decreto Supremo 24447,
1996)

g) Decreto Supremo 25265 del 31 de diciembre de 1998: Seguro Basico de Salud

Que en su Articulos 4to Sto indica las prestaciones a las que debe regir en beneficio de la
nifiez. Todos los nifios y nifias menores de cinco afios tienen derecho a la atencién de salud
promocional, preventiva y curativa en las siguientes dreas: Atencién del recién nacido
Promocién de la nutricion y desarrollo infantil. Atencién de enfermedades infecciosas que
incluyen enfermedades diarreicas agudas, infecciones respiratorias agudas, sepsis y
meningitis. Prevencion de enfermedades mediante la vacunaciéon

Prestaciones en beneficio de la mujer. Todas las mujeres tienen derecho a la atencién de
salud preventiva, promocional y curativa en las siguientes dreas: Control prenatal Atencién
del parto y del reden nacido Control postparto Prevencién y atencién de las complicaciones
del embarazo Transporte de emergencia obstétricas. Informacion, educacién y comunicacion

sobre parto institucional (Decreto Supremo 25265, 1998)
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g) Decreto Supremo 28543 del 22 de diciembre de 2005: Programa Nacional de

Atencion Integral a Nifios, ninas de 0 a 6 afios

Que indica en su articulo uno determina las atribuciones y competencias del Viceministerio
de la Nifiez, Juventud y Tercera Edad, los Servicios Departamentales de Gestion Social de
las Prefecturas de Departamentos y de los Gobiernos Municipales, para garantizar la
continuidad de los servicios que presta el Programa Nacional de Atencién Integral al Nifo,
Niifia de 0 a 6 afios, en tanto se definan la Politicas, Plan de Accién y Consulta sobre desarrollo

integral infantil.

En el articulo 4 en relacién a las entidades publicas encargadas de la continuidad del
programa, la labor de continuidad en la prestacion de servicios integrales de desarrollo
infantil, en el marco del Cédigo del Nifio, Nifia y Adolescente y su Reglamento, Ley
Descentralizacion Administrativa y de Municipalidades, corresponde al Viceministerio de la
Nifiez, Juventud y Tercera Edad, los Servicios Departamentales de Gestion Social -
SEDEGES de las Prefecturas de Departamentos y a los Gobiernos Municipales. (Decreto
Supremo 28543 , 2008)

h) Ley 2426 de 21 de noviembre de 2002: Seguro Universal Materno Infantil

Donde se crea el Seguro Universal Materno Infantil en todo el territorio nacional con cardcter
universal, integral y gratuito, para otorgar las prestaciones de salud en los niveles de atenciéon
del Sistema de Nacional de Salud y del Sistema de Seguridad Social de Corto Plazo a:

v’ Las mujeres embarazadas desde el inicio de la gestacion hasta los 6 meses posteriores

al parto.

v" Los nifios y nifias desde su nacimiento hasta los 5 afios de edad.
El Ministerio de Salud y Prevision Social, como la Autoridad Nacional de Salud, tiene la
responsabilidad de reglamentar, regular, coordinar, supervisar y controlar la aplicacién del
Seguro Universal Materno Infantil en todos los niveles establecidos.
Las disposiciones de esta Ley son de orden publico, tienen caracter obligatorio y coercitivo

para todo el Sistema Nacional de Salud, Gobernaciones, Gobiernos Municipales, el Sistema
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de Seguridad Social de Corto Plazo, y, sin excepcion alguna, para todas las Cajas de Salud y
aquellas Instituciones sujetas a convenio.
Los Gobiernos Municipales tienen la responsabilidad de implementar el Seguro Universal

Materno Infantil. (Decreto Supremo 2426, 2002)

3.2 Segundo Periodo: 2006 — 2019

En el segundo periodo se incluyeron nuevas politicas en apoyo al binomio madre — nifio

estas comprenden:

a) Decreto Supremo 66: Bono Juana Azurduy

Se instituye el incentivo para la maternidad segura y el desarrollo integral de la poblacion
infantil de 0 a 2 afios de edad mediante el Bono Madre Nifio — Nifia 'Juana Azurduy', en el
marco del Plan Nacional de Desarrollo y las politicas de erradicacidon de la pobreza extrema.

(Decreto Supremo 66)

b) Ley 475 de 20 de diciembre de 2013: Ampliaciéon de Prestaciones de Salud de 475 a
700

Atencion Integral de Salud.

Son las acciones de promocién de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de
enfermedades con tecnologia sanitaria existente en el pais y de acuerdo a capacidad resolutiva

de los establecimientos de salud.

Atenciones de Salud Sexual y Reproductiva. Son todas las acciones destinadas a la
prevencion y tratamiento de lesiones premalignas del cancer de cuello uterino, asi como la
orientacion y provision de métodos de anticoncepcion voluntaria y libremente consentida, el
tratamiento de infecciones de transmision sexual y aquellas priorizadas por el Ministerio de

Salud y Deportes, que guarden estrecha relacién con una maternidad segura.
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Esta Ley tiene como dmbito de aplicacion el nivel central del Estado, las entidades
territoriales auténomas y los subsectores de salud publico, de la seguridad social de corto

plazo y privado bajo convenio y otras entidades reconocidas por el Sistema Nacional de Salud

Son beneficiarias y beneficiarios de la atencion integral y proteccién financiera de salud,
todos los habitantes y estantes del territorio nacional que no cuenten con algin seguro de

salud y que estén comprendidos en los siguientes grupos poblacionales:

1. Mujeres embarazadas, desde el inicio de la gestacion hasta los seis (6) meses posteriores
al parto.

2. Niflas y nifios menores de cinco (5) afos de edad.

3. Mujeres y hombres a partir de los sesenta (60) afios.

4. Mujeres en edad fértil respecto a atenciones de salud sexual y reproductiva.

5. Personas con discapacidad que se encuentren calificadas segun el Sistema Informatico del
Programa de Registro Unico Nacional de Personas con Discapacidad — SIPRUNPCD. (Ley
475 ,2013)

¢) Ley 1178 (SAFCO)

Es una ley de Administracién y Control Gubernamental. que norma el sistema de
administracion y control gubernamental. Contiene normas para programar, organizar,
ejecutar y controlar las actividades administrativas y sobre todo la captacion y el uso racional
de los recursos publicos, permitiendo el ajuste oportuno de las politicas municipales, los
programas, la presentacion de los servicios basicos y el cumplimiento de los proyectos de

desarrollo. (Ley 1178, 1990)

d) Ley Marco de Autonomias y Descentralizacion de 19 de julio de 2010

El objetivo de esta ley es la de regular el régimen de autonomias por mandato del 271 de la

Constitucion Politica del Estado. Uno de los alcances de esta ley es brindar las directrices
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para la elaboracién democratica y participativa de los Estatutos Autondmicos y cartas
orgdnicas de acuerdo a la organizacién territorial y su coordinacién con el nivel central del

Estado ademads de regimenes

Las directrices presupuestarias (también llamadas circulares presupuestarias) son normas
emitidas anualmente por los ministerios de Hacienda, Economia o Finanzas (u 6rganos
similares) al inicio de cada ciclo presupuestario, y es a través de estas directrices que se

realiza el presupuesto anual en Bolivia. (Ley Marco de autonomias y descentralizacion ,
2010)

66



CAPITULO IV: LA RELACION GASTO EN EL BINOMIO MADRE NINO Y LA
MORTALIDAD MATERNA EN BOLIVIA

Este capitulo presenta el andlisis sobre la relacion entre la ejecucion presupuestaria en salud
en el binomio madre nifio y la mortalidad materna en Bolivia. El capitulo se divide en dos
secciones, inicialmente se presenta un andlisis descriptivo sobre la inversidon publica, su
composicion, la inversidn en salud, sobre el gasto en el binomio madre nifio y la mortalidad
materna. Posteriormente, se presenta el anélisis econométrico correspondiente para medir el
efecto de la ejecucion presupuestaria en salud en el binomio madre nifio sobre la mortalidad

materna en Bolivia.

4.1  Analisis estadistico descriptivo

La descripcion y andlisis del sector salud binomio madre — nifio en Bolivia, se basa en datos
disponibles que se ha complementado con tablas y datos secundarios. La seccion pretende
describir la situacion actual del sector salud en Bolivia, comenzando con la inversion publica,
asi como también se toma en cuenta el estudio de las principales causas de mortalidad y la

atencion requerida por el sistema de salud, tanto como la calidad de atencion.

4.1.1 Evolucion de la Inversion Publica 1997 — 2019

La Iustracion N° 8 muestra la evolucion de inversion Publica en Bolivia en ambos periodos

de estudio:
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Tlustracion N°. 8 evolucidn de la Inversion Publica en Bolivia 1997 — 2019
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Fuente Datos Ministerio de Planificacién y Desarrollo 2019

El impulso al crecimiento econdmico en Bolivia considera principalmente a la inversion
publica. Nétese que en la gestion 1997 La inversion publica alcanza a 548 millones de ddlares
americanos, siendo que la poblacién segin indices que publica el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) asciende a 288,220 atenciones prenatales y 131,669 partos atendidos.
Terminando el primer periodo de estudio en la gestion 2005, la inversion publica asciende a
629 de millones de dolares americanos, registrando, segun el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), 355,260 atenciones prenatales nuevas y 177,108 partos atendidos, tomando en cuenta
que en el drea rural la atencién de partos en su mayoria se realiza en domicilio con ayuda de

una persona capacitada o una partera.

En el segundo periodo analizado, en el afo 2006 se incrementa la inversion puiblica a 874
millones de ddlares americanos, sin embargo, la poblacién para esta gestion asciende a
368,748 atenciones prenatales nuevas y la atencidon de partos fue de 184,381sin mucho
cambio en las medidas de atencién para el binomio madre - nifio. A partir de esta gestion, el

crecimiento fue sostenido, llegando hasta la gestion 2019 donde la inversion publica se
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incrementd a 5,323 millones de ddlares americanos, y el crecimiento poblacional de

atenciones de prenatal nuevas alcanza a 284,445 y atenciones de aparto fueron 201,678.

Si bien las cifras se incrementan en funcidn de la inversion publica, nétese que este sector

no ha sido atendido acorde a las necesidades de acuerdo al crecimiento poblacional.

4.1.2 Caracterizacion de la oferta de salud en Bolivia

Los recursos que el sector salud recibe anualmente son distribuidos de acuerdo a las
necesidades primordiales y ademas las necesidades de la poblacion, dentro de la asignacion
de recursos anuales en el sector Salud de acuerdo a la Ilustracién N° 7 indica que el 70%
corresponde al gasto corriente que asume sueldos al personal, mantenimiento de la Escuela
de Salud La Paz, Cochabamba, INLASA, INASES, Renta CNS, a los beneméritos entre otros,

etc.

Tlustraciéon N°. 9 distribucion de las Asignaciones Presupuestarias en el sector Salud

1997-2019

INVERSION PUBLICA . Malaria, Tuberculosis, Dengue,

Chagas, VIH/sida, AH!/N!, lepra,
colera Renta Solidaria,
Equipamiento

GASTO CORRIENTE

INASES, Renta CNS,

Benemeritos, sueldos, etc

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Fuente Propia con base a daros del SNIS 2018

Como se observa en la ilustracion N° 9, el 30% que corresponde a la inversion publica, se

aplica a programas de diversas enfermedades siendo letales y cuya caracteristica principal es
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el contagio por diversas causas y estas corresponden a la malaria, tuberculosis, chagas,
VIH/sida, AHI/NI, lepra y célera. Asi mismo, los recursos del sector salud van en apoyo a

las rentas que también son una responsabilidad del sector Salud.

Similarmente, se puede advertir que los recursos son limitados y totalmente sujetos a
determinados gastos que este sector posee en la atencion bdsica a nuestras necesidades sin
poder realizar realmente inversiones de magnitud acordes al crecimiento demografico y

prevencion en salud.

a) Los establecimientos de salud

En la ilustracién N° 10 se puede observar la cantidad de establecimientos de salud que existen
en el pais para atender los requerimientos de la poblacion. En la gestion 1997 se tiene un total
de 2065 instituciones de salud en Bolivia, entre puestos de salud, centros de salud, hospitales
basicos, hospitales generales e institutos de especializacion. La ilustracion N° 10 también
muestra que se tiene una tendencia de crecimiento hasta la gestion 2005 haciendo un total de
2870 establecimientos en este afio. Para el afio 2006 se tiene 3017 establecimientos de salud
en total y para el afio 2019 se tiene 5899 establecimientos. Estos datos sugieren que durante
el periodo 1997-2005 el nimero de establecimientos de salud en el pais crecieron a un ritmo
anual promedio de 2,3%, mientras que durante el periodo 2006-2019 lo establecimientos

crecieron a una tasa anual promedio de 6,4%.

La evolucion en hospitales de 2do nivel fue como sigue: para el afio 1997 se tenfa 98
hospitales bésicos y para el afio 2005, éste ascendié a 182 hospitales basicos. Mientras que

el afio 2006 se contaba con 209 el afio 2019 se tenia 226 establecimientos.

De igual manera, en relacion a los hospitales de 3er nivel para el afio 1997 éstos eran 24 y de
especialidad 23, mientras que el afio 2005 éstos llegan a 33 hospitales generales y de
especializacion a 25. Noétese que los hospitales de 3er nivel o de especialidades son los que
vendrian a cubrir las necesidades especificas de cada enfermedad y por ende las necesidades

de la poblacién materno infantil. El afio 2006 se tenian 34 hospitales generales y de
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especialidad 23, mientras que el afio 2019 éstos eran 45 hospitales generales y de
especializacion a 30.

Tlustracion N° 10 Crecimiento de Establecimientos de Salud en Bolivia 1997-2019
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Hospital General = |nstituto Especializado

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Instituto Nacional de Estadisticas 2019

Asi mismo también se toma cuenta la composicién de los establecimientos de salud, como
se observa en la ilustracion N°. 11, los establecimientos publicos ascienden al 83% del total
de los establecimientos. También se tiene a las organizaciones privadas con el 5.8%, la
iglesia también se integra a la salud y su atencion con el 2.3%, la policia, en atencion a la
poblacion con el 0.2%, la asistencia médica que provee. Las Fuerzas Armadas también
forman parte de esta composiciéon con el 0.2%, otros interesados en la salud son las
Organizaciones no Gubernamentales cuyo propdsito desde ya incluidos en sus estatutos que,
al crearse, son Instituciones sin fines de lucro y en apoyo a este sector tiene el 3.1%, y por
ultimo se encuentran los Seguros Sociales (Cajas) con el 5.7%. de esta manera se puede
observar que la atencién publica contiene el mayor porcentaje de atencidn, y sin embargo,

aun se nota falencias en este sector.
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Tlustraciéon N°. 11 composicion de Establecimientos de Salud en Bolivia 1997-2019

seGURo sociAL [} 3%
ORG. NO GUBERNAMENTALES ] 2%
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ORG PRIVADAS ] 3%
FUERZAS ARMDAS | 1%
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pusuico | 83%
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de SNIS 2019 (Resumen de Gestion)

b) El comportamiento del gasto en salud en el binomio madre-nifio

Como se presenta en la Tabla N° 2, el gasto ptiblico en el binomio madre-nifio se ha

incrementado de manera importante en los dltimos afios. Aunque con mayor intensidad en el

periodo 2006-2019. Mientras que el gasto promedio anual en el binomio madre nifio fue de

35 millones de bolivianos en el periodo 1997-2005, éste fue de 149 millones de bolivianos

en el periodo 2006-2019. De igual manera, mientras que el gasto en el binomio madre nifio

crecia a un ritmo de 8% anual en el periodo 1997-2005, éste lo hizo al ritmo de 13.5% en el

periodo 2006-2019.

Tabla N° 2 Comportamiento del gasto en salud en el binomio madre-nifio

(En millones de bolivianos)

1997-2005 | 2006-2019
Gasto anual promedio 35.45 148.85

Tasa de crecimiento anual

promedio 8% 13.50%

Fuente Elaboracién propia con base a datos del Ministerio de Economia y Finanzas publicas 2019



4.1.3 La Mortalidad Materna en Bolivia

a) Atencion de Partos

Como se presenta en la ilustracion N°. 12, el nimero de partos atendidos se incrementd de
177.108 en el afio 2005 a 215.886 el afio 2019. Los partos realizados en establecimientos de
salud o institucionales, es decir los atendidos por personal capacitado o médicos el 2005
fueron 170.689, mientras que los que fueron atendidos en domicilios, por parteras o personas
entendidas en partos, fueron 20.821. El afio 2019 los partos institucionales fueron de 205.680,
mientras que 13,360 fueron atendidos en su domicilio por personal de salud o partera

adiestrada o capacitada (Instituto Nacional de Estadisticas, 2019)

[lustracién N°. 12 Partos y Post partos Atendidos en Bolivia 1997 — 2019
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Fuente: Elaboracion propia con base a datos de INE 2019
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b) La mortalidad materna en Bolivia

[lustraciéon N°. 13 mortalidad Materna en Bolivia 1997 2019 por cada 100.000 nifios

nacidos vivos
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Fuente: Elaboracion propia con base a daros del SNIS reporte informativo 1997 2019

Como se observa en la ilustracion N°. 13 precedente, en el primer periodo 1997-2005, se
tiene un alto indice de mortalidad materna. Para el afio 1997 este indice tiene un valor de 288
por cien mil nacidos vivos, sin embargo, con el seguro social ya vigente desde ese aflo se
puede observar el decrecimiento de este indice llegando al afio 2005 a 197 por cien mil
nacidos vivos. Esta politica se constituye en un avance considerable para la mejora de la
salud materna, sin embargo, la falta de conocimiento sobre ese seguro y las coberturas que
este tenia eran aun limitadas. Asi, las principales causas que pueden explicar este valor es la
falta de atencion médica a consecuencia de recursos econdmicos reducidos y el

desconocimiento del seguro dentro de la sociedad.

En el periodo 2006-2019, segun datos del INE, la mortalidad alcanza un valor de 181 por
cien mil nacidos vivos el afio 2006 y un valor de 120 mil nacidos vivos para el afio 2019. La
ampliacion en las prestaciones para el nifio y la madre, la mejora en el alcance de atencién
médica y la cobertura con el seguro social, fueron factores que explican este gran descenso.

(Instituto Nacional de Estadisticas , 2019)
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¢) Causas de Mortalidad Materna en Bolivia

Como se explic anteriormente si bien ha habido una reduccién importante en la mortalidad
materna en Bolivia, ésta alin es una de las mds altas de la region, (Ilustracion 14). Entre las
causas frecuentes que pueden explicar la mortalidad materna en Bolivia se tiene a: las
hemorragias con el 56 %, toxemia el 19%, infeccion el 7%, aborto séptico el 4%, y por otras

causas el 14%, (Ilustracién N° 12)

Tlustracion N°. 14 causas de la mortalidad Materna en Bolivia 1997 — 2019

OTRAS CAUSAS
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INFECCION

TOXEMIA
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Fuente: SNIS 2019

Entre las causas indirectas de muerte materna en Bolivia estdn el cancer y el VIH. Mientras

que entre las causas externas estdn los accidentes de transito, suicidios y asesinatos que estan

dentro de los 14%.

Los casos de muertes maternas que ocurren fundamentalmente en el momento del parto o
cesdrea representan el 40%, mientras que el 30% ocurren durante el embarazo y el restante
30% acontece durante el post parto A nivel nacional, la muerte materna ocurre en un 42% en

el domicilio y el 37% en un establecimiento de salud
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Caracterizando por condicion social, se tiene que la mayoria de las mujeres que fallecen en
el momento del parto son jévenes, con baja escolaridad, alta fecundidad, ruralidad y pobreza.

Asimismo, el 68% de las muertes maternas ocurre en mujeres con pertenecia étnica.

Por otro lado, se estima que en el pais ocurren, aproximadamente, algo mas de 8.000 muertes
neonatales por afio. La Paz, Cochabamba, Santa Cruz y Potosi, concentran algo mds del 80%

del nimero de muertes de neonatos, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE).

d) La correlacion entre el gasto de salud en el binomio madre niiio sobre la tasa de

mortalidad materna

En la ilustraciéon No. 15, se presenta en el eje Y la mortalidad materna y en el eje X la
ejecucion del presupuesto de gasto en el binomio madre nifio en Bolivia, en el periodo 1997-
2019. Como se puede observar existe una relacion negativa entre estas dos variables, es decir,
que valores altos de mortalidad materna estan relacionados con valores bajos de gasto en el
binomio madre nifio, y viceversa, valores bajos de mortalidad materna estidn relacionados
con valores altos de gasto en el binomio madre nifio. El coeficiente de correlacion lineal entre
estas dos variables calculado es de 0.9, es decir que existe una asociacion lineal negativa

elevada entre estas dos variables.
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Ilustracién N°. 15 relacion entre la mortalidad materna y el gasto en el binomio madre nifio

en Bolivia (1997-2019
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Fuente: elaboracién propia con base a informacién del INE 2019

4.1.4 Efectos de la ejecucion del presupuesto de Inversion Piblica en el

binomio madre nifo sobre la tasa de mortalidad materna, 1997 — 2019

Para establecer el efecto de la ejecucion del presupuesto de inversidn publica en salud
relacionado a la atencién madre nifio sobre la mortalidad materna, es necesario recurrir a
otras herramientas estadisticas mas avanzadas. Dada la estructura de la informacién con la
que se cuenta, el andlisis se realiza a través de modelos adecuados a datos de panel,
estimando los siguientes tres modelos: modelo combinado (o pooled), modelo de efectos
fijos y modelo de efectos aleatorios. Como se explica mds adelante, los tests convencionales
descartan la posibilidad de implementar un modelo de datos de panel dinamico (System-
GMM).

La ecuacion de estimacion tiene la siguiente forma:

Yi=ai+Bi*Xy+y*Zip+&;
Donde:
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El subindice i representa a los departamentos de Bolivia, mientras que el subindice t describe
la dimensién tiempo, medida en afios.

Yit = es la variable dependiente, cuantifica la cantidad de fallecimientos de madres, a través
del indice de mortalidad materna en el departamento i en el tiempo t.

Xit = es la variable independiente de interés, ésta representa el presupuesto ejecutado para
la atencidon madre — nifio en el departamento 1 en el tiempo t.

Zit = es un vector que representa a las variables de control, es decir, variables que también
tienen efecto sobre la mortalidad materna pero no son objeto principal de la investigacion,
las mismas consisten en: variables dicotomicas que capturaran las modificaciones en las
politicas de salud (decretos supremos implementados), el Producto Interno Bruto para medir
la actividad econémica, el nivel de desarrollo, y la economia en general, y el tamafio de la
poblacién para medir la carga sobre el sistema de salud. Las variables se encuentran medidas

en logaritmos.

El coeficiente  se constituye en el estimador de interés que expresard en qué porcentaje
varia la mortalidad materna en Bolivia ante un incremento de 1% en la ejecucion

presupuestaria para la atencién madre-nifio.

La base de datos se encuentra en los Anexos, comprende el periodo 1997 — 2019, es decir,
un periodo de 22 afios, para 9 departamentos, haciendo un total de 198 observaciones para

las estimaciones.

La estimacion se llevé a cabo con el uso del software Stata, en su version 15.0

Los detalles técnicos sobre las estimaciones son los siguientes:

» La ventaja de usar datos de panel para las estimaciones es el aumento en la precision
de los pardmetros estimados, esto debido al mayor nimero de observaciones
utilizadas al combinar datos de corte transversal con los de series de tiempo. Otra
caracteristica importante en ese tipo de estructura de datos es que se puede controlar
por caracteristicas individuales no observables que pudieran causar sesgos en

estimaciones con otro tipo de datos.
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» El modelo combinado (pooled) impone restricciones a los parametros individuales,
al establecer una constante comin (¢l = -+ = ai = a)y unefecto comin (f1 =
-« = Pi = P) con respecto a las variables exdgenas. Este estimador aplica
Minimos Cuadrados Ordinarios a los datos, como si éstos fuesen de corte transversal.
Si el modelo esta correctamente especificado y las variables son exdgenas, y el
tamafio de muestra es grande, entonces sus resultados tienen las propiedades

estadisticas deseadas.

» Elmodelo de Efectos Fijos permite una constante individual para cada individuo («;).
Asi, este modelo permite capturar las caracteristicas de los individuos que no cambian
en el tiempo, reduciendo bastante la posibilidad de sesgo por variable omitida en la
estimacion. Este modelo es equivalente a estimar la regresion con una variable

dicotémica para cada individuo.

» El modelo de Efectos Aleatorios asume que las a; son variables aleatorias que no
estdn correlacionadas con las variables explicativas. Se supone, ademas, que esas
variables son independientes e idénticamente distribuidas (i.i.d). Si se cumple este

supuesto, este modelo tiene buenas propiedades.

Para el andlisis sobre la bondad de ajuste del modelo se han considerado aspectos referentes

a los supuestos de MCO:

» Se ha verificado la inexistencia de multicolinelidad, es decir si las variables
explicativas se encuentran linealmente correlacionadas entre ellas. Si este fuera el
caso, la precision de las estimaciones serian dudosas. Para verificar la existencia de

este problema en el modelo se ha estimado el “Factor de Inflacion de la Varianza”.

» Otro factor que se debe determinar es la existencia de heteroscedasticidad en el
modelo; es decir si la varianza del error es constante en el modelo, o en términos

practicos si los datos se encuentran homogéneamente distribuidos alrededor de la
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recta. En todas las estimaciones se implementan los llamados errores estandar
robustos a la heteroscedasticidad de White. Es decir, se calcula la varianza de la
estimacidn como si ya existiese heteroscedasticidad, eliminando la posibilidad de que

este afecte a la estimacion.

» El modelo de efectos fijos aplicado en el presente trabajo reduce la posibilidad de
haber omitido variables al controlar automéaticamente por cualquier factor que afecte

a la mortalidad materna pero que no varie en el tiempo.

» Otro factor importante es el supuesto de exogeneidad del andlisis de regresion. Es, si
en el momento t la mortalidad materna puede explicar la ejecucion presupuestaria del
gasto en el binomio madre nifo. Efectivamente, puede darse el caso que los
departamentos con mayor tasa de mortalidad materna sean los que mds inviertan en
el binomio madre nifio. En este caso, si aplicamos Minimos Cuadrados Ordinarios
los resultados de las estimaciones serian erréneos (sesgados). Por ello, dado este caso
se aplica el método de Variables Instrumentales en lugar de Minimos Cuadrados
Ordinarios. Los instrumentos utilizados son los valores pasados de la ejecucion
presupuestaria, estas variables como son del pasado (t-i) no pueden ser explicados
por la mortalidad materna en (t), asi cumplen como instrumentos al ser de esta manera
“exogenos”. También cumplen como instrumentos al ser “relevantes”, es decir que
estos valores pasados de la ejecucion presupuestaria en el binomio madre nifio en (t-

1) explican la ejecucion presupuestaria en (t).

Los resultados de la estimacion se presentan en la Tabla N° 3.
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Tabla 3 Estimacion del modelo por Variables Instrumentales

Variable dependiente: Pooled Efectos fijos Efectos
Log Mortalidad Aleatorios
materna
Log Inversion Madre -0.4%* -0.91%* -0.71%*
Nifio
Log PIB -0.13 -0.11 -0.07
Log poblacién 0.01%** 0.02%%* 0.01%**
Dummy 2006 -0.07%** -0.08%* -0.06%**
Ds25265 -0.6 -0.7%%* -0.6%*
Sumi -1.13%* -1.75%** -1.41%*
C 2.57%** 3.33%%* 6.73%%*
Numero de observaciones 189 189 189
R? Ajustado 0.41 0.63 0.54
Multicolinealidad (FIV) 6.3 5.6 7.9
Test de no correlaciéon 0.23 0.32 0.14
(AR(1)
Test F de instrumentos 24 22 19
débiles
Test de Hansen 0.15 0.26 0.21

Fuente: Elaboracién propia

(*** significativo al 1%, ** significativo al 5%, *significativo al 1%). Los errores estdndar son robustos a la

heteroscedasticidad.

Para la interpretacion de los resultados de las estimaciones por Variables Instrumentales nos
concentraremos en el modelo de efectos fijos ya que es el que tiene supuestos menos
restrictivos 'y mejores propiedades para datos de panel. Notese sin embargo que la
generalidad de los resultados no cambia si consideramos éste o los otros modelos utilizados

de datos de panel, pooled, o efectos aleatorios.
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El efecto estimado expresa que en Bolivia: si la ejecucidon presupuestaria en gastos
del binomio madre nifio aumenta en 1%, la mortalidad materna disminuye en 0.91%.
Es decir, la mortalidad materna es ineldstica al gasto en salud del binomio madre nifio,

por lo tanto, la diferencia no se percibe para notar algin cambio.

El PIB no tiene un efecto estadisticamente significativo sobre la mortalidad infantil.
Es decir, que la situaciéon de la economia en general no explicaria los niveles de
mortalidad materna, una vez que se consideran los otros efectos dados por las otras

variables del modelo.

El tamafio de la poblacién tiene un efecto positivo sobre la mortalidad materna,
aunque el mismo es pequefio: si la poblacién aumenta en 1%, la mortalidad materna

aumenta en 0.01%.

El coeficiente de la dummy 2006 expresa que la mortalidad materna es menor en
0.08% en el periodo 2006-2019 con respecto al periodo 1997-2005, después de
extraer el efecto de las otras variables explicativas del modelo, con una alta

significancia.

Los coeficientes de las variables de politica muestran que el DS25256 que refiere al
primer seguro de maternidad, disminuy¢ la mortalidad materna en 0.7% mientras que
la politica del SUMI disminuy6 la mortalidad materna en 1.75%, siendo esta tltima

la variable que expresa un mayor efecto sobre la mortalidad materna.
En general, los modelos estimados tienen un buen ajuste, ya que el coeficiente de
determinacién R? expresa que el modelo explica el 63% de la variabilidad en la

mortalidad materna.

El valor del estadistico FIV tiene un valor inferior a 10 en todos los casos, sugiriendo

que no existe multicolinealidad en el modelo; o sea, que las correlaciones entre las
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variables explicativas del modelo no son importantes como para generar imprecision

en la estimacion.

Asimismo, recuérdese que se estan utilizando los errores estdndar robustos de White,
mismos que ya incorporan la heteroscedasticidad en su célculo, haciendo que ésta ya

no sea un problema en la estimacion.

Los valores del test de correlacion AR(1) para datos de panel sugieren que no se
rechaza la hipétesis de no correlacion, al ser todos los valores del p-value mayores a
0.05; es decir, que éste fendmeno no es un problema para los datos utilizados. Asfi, no
es necesario estimar modelos de datos de panel dindmicos (System GMM) y el
modelo de efectos fijos y los otros aplicados en esta seccién si son pertinentes para

los datos.

Finalmente, los tests para analizar la correcta aplicacion de Variables Instrumentales
sugieren que este es el caso para los datos analizados. El test F de instrumentos débiles
tiene un valor superior a la regla de 15, sugiriendo que los instrumentos utilizados
son “relevantes”; vale decir, que los valores pasados de la ejecucion presupuestaria
en salud del binomio madre nifio estdn altamente relacionados con el valor presente
de la ejecucion presupuestaria en salud del binomio madre nifio. Asimismo, el valor
del test de Hansen sugiere que no se rechaza la hipétesis nula de exogeneidad de los

instrumentos, los valores p-value mostrados en la tabla son mayores a 0.05.

Dados los resultados explicados anteriormente, el andlisis permite concluir que la mortalidad

materna es ineldstica al gasto en salud del binomio madre nifio; es decir, que la elasticidad es

menor a uno, o que el efecto es pequefio. Es importante mencionar que es este el resultado

que permite validar la hipétesis planteada al inicio de la presente investigacion.

Un resultado adicional interesante es que la politica del SUMI es la variable que mejor

explica la reduccién en la mortalidad materna en Bolivia.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y SOLUCIONES PRACTICAS

5.1 Conclusiones Generales

Utilizando datos estadisticos, provenientes del Instituto Nacional de Estadistica para el
periodo 1997-2019 y aplicando técnicas econométricas para datos de panel: modelo pooled
(agrupado), modelo de efectos fijos, y modelo de efectos aleatorios, siendo los mismos
estimados por el método de Variables Instrumentales y por los resultados alcanzados se
concluye que:

v' Laejecucion presupuestaria en gastos de salud del binomio madre nifio tiene un efecto
reducido, pero significativo sobre la mortalidad materna.

v El PIB no tiene un efecto estadisticamente significativo sobre la mortalidad materna.
Mientras que el tamafio de la poblacion tiene un efecto positivo bastante pequeiio,
0.01%.

v’ La variable que tiene el mayor efecto sobre la mortalidad materna es la politica del
SUMI. Esta disminuy6 la mortalidad materna en 1.75%.

Dados estos resultados, procedentes de un andlisis estadistico riguroso, la presente
investigacion logra demostrar la hipotesis planteada: “La ejecucion del gasto publico en el
sector salud binomio madre nifia ha tenido un efecto pequefio sobre la tasa de mortalidad

materna en Bolivia en el periodo 1997-2019.”

5.2 Conclusiones Especificas

0.E.1.1 Analizar el comportamiento de la ejecucion del presupuesto en salud en el

binomio madre nifio Bolivia en el periodo 1997 — 2019.

Enbase a los resultados presentados en la seccion 4.1 se puede concluir que el gasto promedio
anual en el binomio madre nifio fue de 35 millones de bolivianos en el periodo 1997-2005, y
de 149 millones de bolivianos en el periodo 2006-2019. De igual manera, mientras que el

gasto en el binomio madre nifio crecia a un ritmo de 8% anual en el periodo 1997-2005, éste
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lo hizo al ritmo de 13.5% en el periodo 2006-2019, por lo tanto, se puede evidenciar que la
inversion fue creciendo con el tiempo, pero también debemos tomar en cuenta el crecimiento
demogréfico a la fecha también sufrié cambios, por lo tanto, si bien hubo apoyo mediante los

seguros bdsicos auln se considera insuficiente.

0.E.1.2 Analizar el comportamiento de la razén de mortalidad materna en Bolivia en

el periodo 1997 — 2019.

De igual manera, en base a los resultados expresados en la seccidn 4.1, la mortalidad materna
disminuyd bastante en Bolivia en los dltimos afios, aunque sus valores actuales ubican al pais

entre los peores ubicados en Latinoamérica (antepenultimos).

En el afio 1997 la mortalidad materna tenia un valor de 288 por cien mil nacidos vivos, en el
afo 2019 ésta tasa disminuy6 a 122, siendo el promedio en Latinoamérica de 83 muertes
maternas por cien mil nacidos vivos. Entre las principales causas que pueden explican estos
valores se tiene a la falta de atencion médica a consecuencia de recursos econdomicos

reducidos y el desconocimiento del seguro de salud dentro de la sociedad.

Es que esa es la caracteristica de los datos de panel, agrega departamentos y tiempo en una
sola ecuacidon. Correr las regresiones por departamento implicaria trabajar con 22
observaciones en el tiempo para cada departamento, lo que es una muestra muy pequeia, y
los resultados no serian creibles por sesgo de tamafio de muestra. Asi no se hizo andlisis
econométrico por departamento. Entonces si bien los datos son por departamento, las
conclusiones son a nivel pais. Eso es datos de panel, y su virtud es trabajar con una muestra

mads grande y considerar la heterogeneidad por departamento en una sola ecuacion.

5.3 Verificacion de la hipdtesis

Esta investigacion demostrd que la ejecucion del gasto publico en el sector salud binomio
madre nifio ha tenido un efecto pequefio sobre la tasa de mortalidad en el binomio madre

nifio en Bolivia durante el periodo de estudio 1997 —2019.
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A pesar de que en el afio 1997 la mortalidad materna tenia un valor de 288 por cien mil
nacidos vivos y en el afo 2019 ésta tasa disminuy6 a 122, se observa que Bolivia atn se
encuentra muy por encima del promedio a nivel Latinoamérica de 83 muertes maternas por
cien mil nacidos vivos. Es necesario notar que las mejoras que ha tenido el sistema de salud
en relacion a la mortalidad materna, no han logrado generar el impacto suficiente respecto a

al tamafio de la inversion que se ha generado afio a afio.

Entre las principales causas que pueden explican estos valores se tiene a la falta de atenciéon
médica a consecuencia de recursos economicos reducidos y el desconocimiento del seguro

de salud dentro de la sociedad.

5.4 Evidencia tedrica y aportes de la investigacion

El Presupuesto de Inversion Publica se programa priorizando necesidades de la poblacion
por medio de la ejecucion de Proyectos en funcion a la planificacion y cumplimiento del ciclo
de vida de los Proyectos establecido en el reglamento especifico del Sistema Nacional de

Inversion Publica, mediante la asignacidon de recursos para la inversion Publica

Sin embargo, como ya dijimos anteriormente para Musgrave cuando habla de la distribucion
de recursos también plantea la como un factor fundamental la formacion del capital humano
por esta razon plantea una estructura donde la salud es un bien de consumo e inversién, por
lo tanto la asignacidn de recursos orientados a Proyectos de inversion Publica en el sector
salud, no contribuye de manera significativa en la mejora del Sector Salud atencién binomio
madre nifio, debido a que los resultados esperados con relacion a la atencion binomio madre
nifio y la disminucion de las tasas de mortalidad Materna no llegan a un resultado acorde a
las especificacion de OMS en relaciéon a América Latina y El Caribe, asi mismo podemos
concluir respecto al paradigma de Musgrave que la intervencién del Estado en este caso no

soluciona completamente los problemas sociales dentro de las politicas presupuestarias.
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5.5 Solucion practica de la propuesta

5.5.1

Objetivo General

Establecer alianzas estratégicas con la Iglesia y Organizaciones no Gubernamentales de

asistencia madre nifio, para mejorar las condiciones que inciden en el sector salud materno

infantil, a través de concientizacién preventiva integral en salud y valores.

5.5.2

5.5.3

Metas a Alcanzar de la Propuesta

Elaborar e implementar un plan integral de salud y valores que garantice una correcta
concientizacién preventiva para el binomio madre nifio

Formular e implantar un plan de prevencion de accidentes infantiles que desde una
perspectiva intersectorial que abarque los aspectos epidemioldgicos, preventivos,
educativos y asistenciales que garanticen la atencion a los grupos de alto riesgo.
Incluir en los programas de salud infantil objetivos especificos para eliminar algunas
enfermedades prevenibles de acuerdo a cada region

Concientizar a la juventud para recobrar valores y principios de acuerdo a la region.
Captacion precoz de embarazos, y seguimiento protocolizado del embarazo y parto,
mejorando la accesibilidad a la cobertura de una planificacion familiar especialmente
en los grupos de riesgo, que aseguren la salud madre nifio.

Promover la concientizacion en forma preventiva en enfermedades como el cdncer de
mama y cérvix, buscando una calidad de vida en la madre.

Incluir como técnica eficaz la prevencion de malformaciones congénitas vy
hereditarias prevenibles.

Contribuir con la seguridad familiar, a través de la concientizacion y prevencién en

la violencia intrafamiliar, maltrato y acoso.

Mecanismos de la Implementacion de la Propuesta

Una alianza estratégica para poder avanzar en el tema de salud viene a ser el apoyo mutuo

entre en estado, la iglesia y las organizaciones no gubernamentales cada una con el inico

aporte de contribuir en los aspectos sociales que hoy en dia se encuentras deprimidos a

consecuencia de la falta de valores morales y abandono de padres a hijos.
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La Iglesia

A lo largo de la historia, el mundo ha estado en constante transformacién, y Bolivia que
forma parte de todo este cambio durante los ultimos 12 afios ha tenido rdpidos y profundo
cambios, sobre todo en el crecimiento demografico lo que ha constituido un andar
apresurado en las personas con su diario vivir, siendo uno de los problemas colaterales el
abandono disimulado a los nifios , la ruptura de muchas familias, los embarazos precoces
la falta de comunicacion de padres a hijos, y porque no decirlo la falta de valores morales.

Siendo el centro de toda sociedad la familia e instituida por la iglesia

Objetivo General

La recuperacion de valores morales que apoyen, orienten y satisfagan las necesidades
espirituales y de conducta en las personas, hacia una mejor forma de vivir que sea de

calidad y calidez.

Metas a alcanzar

v Concientizacién de la familia en el medio social al que pertenecemos

v Contribuir en el nicleo familiar a que en este se aprenda respeto, tolerancia,
honestidad, generosidad, responsabilidad, lealtad y perseverancia, entre otros y
que a medida que maduremos, comencemos a asumir los valores sociales y a

pensar en el respeto a nuestros semejantes.
v Entender que estamos viviendo una crisis de valores y por lo tanto es una crisis
social

v Confrontar una vida sin ética de valores adecuados, desembocara en la dificil tarea

de relacionarse con otras personas

v" Comprender que los valores no solo son personales, sino que repercuten en todos

los ambitos de la sociedad

v" Promover de forma global corrientes donde los mds importante sea la

revalorizacion del ser humano dentro de una sociedad con mejor calidad de vida
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Organizaciones no Gubernamentales o Sociales
Cuya principal actividad estara relaciona con la salud de la mujer en las dreas

» Atencion a la planificacion familiar

» Deteccién precoz de cancer ginecolégicos

» Guia para la Atencién del embarazo parto en un nicleo hospitalario que le dé la
garantia de una salud 6ptima para el nifio y la mujer

» Consejo genético y un diagndstico prenatal

5.5.4 Operacionalizacion de la propuesta
La vinculacién estrecha entre el Estado la iglesia y organizaciones de salud involucradas en

la temdtica, puedan establecer mediante dialogo un fin comun a través de acuerdos y apoyo

en fortalecimiento, serd el primer paso para lograr nuestras metas
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ANEXOS

BOLIVIA
Presupuest  Inver. Indice de
Pres. Prog. Aten. o Ejecutado  Aten.  mortalidad Tasa de Total, Partos
Madre nifio Aten. Madre  materno o % pntitucionales @)
Madre nifio  nifio infangt © !
.S, 24303 | 1997 2.33 288.00]  65.50 109,861.00
SNMN 11998 30.44 30.40 2540 286.00 63.50 120,328.00
1999 27.60 27.60 23.00 260.00 61.50 136,195.00
ds. 25265 | 2000 31.80 31.80 28.80| 235.00 60.44 148,161.00
SBS 2001 29.85 29.85 25.80 233.00 58.98 138,042.00
2002 32.21 32.21 32.21 231.00 57.52 158,555.00
2003 35.63 35.63 35.00 229.00 56.05 160,882.00
2004 45.99 45.99 45.50 213.00 54.58 163,842.00
2005 50.11 50.11 49.00 197.00 53.11 170,689.00
2006 61.97 61.97 61.00 181.00 51.77 178,631.00
2007 75.61 75.61 75.00 176.00 50.43 177,142.00
2008 97.69 97.69 96.00 168.00 49.09 180,695.00
2009 91.99 91.99 90.00 160.00 44.66 186,903.00
sumi | 2010 107.08 107.08 107.00 152.00 43.41 195,426.00
21/11/200 | 2011 137.29 137.29 13.00 144.00 42.16 207,291.00
Z 2012 159.37 159.37 7.00 136.00 40.94 205,414.00
2013 183.89 183.89 5.00 130.00 39.76 210,332.00
2014 209.68 209.68 2.00 128.00 38.61 209,372.00
2015 229.52 229.52 9.00 125.00 37.50 220,246.00
2016 215.77 215.77 5.00 123.00 36.40 213,572.00
2017 216.45 216.45 3.00 122.00 35.50 211,388.00
2018 224.59 8.00 8.00 120.00 34.20 205,680.00
2019 97.80 7.00 7.00 120.00 33.50 205,680.00

Elaboracién propia INE 1997 - 2019
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LA PAZ

Presupuesto

Presupuesto

Indice de

€ > Tasade  Total, Partos
Programado Ejecutado mortalidad . op e
Aten. Madre Aten. Madre materno mortalidad Institucionales
nifio nifio infantil infantil @)

1997 0.64 0.64 641 25900
1998 8.93 8.93 710 27599
1999 8.19 8.19 639 29988
2000 9.49 9.49 282 710 32809
2001 8.84 8.84 692 34310
2002 9.24 9.24 787 35813
2003 10.12 10.12 703 37233
2004 13.07 13.07 690 38170
2005 14.23 14.23 615 39073
2006 17.62 17.62 601 41288
2007 2148 21.48 641 39671
2008 27.75 27.75 706 42985
2009 23.43 23.43 683 45039
2010 30.43 3043 722 46428
2011 39.00 39.00 289 637 48096
2012 45.27 45.27 633 47016
2013 52.25 52.25 722 49106
2014 56.59 56.59 4631 48763
2015 61.98 61.98 589 50929
2016 58.33 58.33 455 47546
2017 59.87 59.87 472 46188
2018 60.94 60.94 549 47300
2019 0.00 0.00 500 48200
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COCHABAMBA

Programado  Fjecutado  mortaidad Taside - Total, Partos
Aten. Madre Aten. Madre materno . .
niio nifio infantil infantil 2

1997 0.15 0.15 315 14893
1998 5.27 5.27 259 15715
1999 4.77 4.77 373 20825
2000 5.48 5.48 130 456 26527
2001 5.16 5.16 442 27584
2002 5.64 5.64 449 26059
2003 6.27 6.27 455 28872
2004 8.09 8.09 402 28300
2005 8.79 8.79 414 30533
2006 10.90 10.90 402 31867
2007 13.30 13.30 401 31655
2008 17.19 17.19 372 33008
2009 16.18 16.18 415 34646
2010 18.85 18.85 408 35963
2011 24.15 24.15 188 416 38872
2012 28.04 28.04 367 37409
2013 32.36 32.36 409 37536
2014 36.77 36.77 1982 37376
2015 40.24 40.24 350 38958
2016 37.81 37.81 441 38102
2017 38.05 38.05 296 38440
2018 39.37 39.37 301
2019 0.00 0.00 300
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PANDO

prosupucsto | PResupes0  ortalidad 1253 d€  Total, Partos
Aten. Madre  Aten. Madre materno mortalidad Institucionales
nifio nifio infantil infantil 2)

1997 0.04 0.04 13 790
1998 0.18 0.18 9 764
1999 0.16 0.16 26 869
2000 0.19 0.19 13 959
2001 0.18 0.18 25 991
2002 0.20 0.20 22 1019
2003 0.23 0.23 14 1065
2004 0.29 0.29 23 1178
2005 0.32 0.32 20 1462
2006 0.39 0.39 29 1723
2007 0.46 0.46 26 1778
2008 0.62 0.62 17 1882
2009 0.57 0.57 15 1909
2010 0.68 0.68 31 2096
2011 0.87 0.87 30 2476
2012 1.01 1.01 24 2372
2013 1.17 1.17 16 2313
2014 2.31 2.31 200 2279
2015 2.52 2.52 28 2399
2016 2.37 2.37 30 2224
2017 2.38 2.38 15 2272
2018 2.47 2.47 16
2019 0.00 0.00 16
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TARIJA

ot Prnputo | Ikl age ok Paros
Aten. Madre Aten. Madre materno mortalidad
nifio nifio infantil infantil )

1997 1.38 1.38 128 7146
1998 1.39 1.39 136 7195
1999 1.25 1.25 142 7883
2000 1.44 1.44 163 7977
2001 1.35 1.35 139 7837
2002 1.49 1.49 125 7607
2003 1.68 1.68 109 7527
2004 2.17 2.17 102 7526
2005 2.37 2.37 122 7736
2006 2.93 2.93 125 8061
2007 3.58 3.58 89 8342
2008 4.62 4.62 90 8464
2009 4.35 4.35 84 8962
2010 5.07 5.07 87 9900
2011 6.49 6.49 79 9820
2012 7.54 7.54 118 10164
2013 8.70 8.70 104 10303
2014 10.08 10.08 257 10858
2015 11.03 11.03 75 11249
2016 10.37 10.37 84 10828
2017 10.44 10.44 63 10479
2018 10.83 10.83 83 10265
2019 0.00 0.00 83 10260
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CHUQUISACA

Indice de

ot Frompaets | Il Tasde ol Faos
Aten. Madre Aten. Madre materno mf)rtallqad Institucionales
nifio nifio infantil infantil @

1997 0.45 0.45 195 8500
1998 2.16 2.16 217 9268
1999 1.95 1.95 217 10166
2000 2.24 2.24 210 11149
2001 2.11 2.11 253 11734
2002 2.12 2.12 243 11960
2003 2.29 2.29 237 12055
2004 2.95 2.95 269 11441
2005 3.22 3.22 265 11981
2006 3.98 3.98 252 11803
2007 4.86 4.86 183 11578
2008 6.27 6.27 212 11654
2009 5.89 5.89 191 11813
2010 6.88 6.88 197 12743
2011 8.82 8.82 161 12293
2012 10.24 10.24 195 12111
2013 11.82 11.82 158 11648
2014 12.05 12.05 1324 11750
2015 13.21 13.21 118 12458
2016 12.47 12.47 150 11632
2017 12.55 12.55 104 10960
2018 13.03 13.03 103 10958
2019 0.00 0.00 104 10958
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SANTA CRUZ

Presupuesto Presupuesto indice de Tasa de Total, Partos

Programado  Ejecutado  mortalidad ) L

Aten. Madre Aten.Madre  materno mortalidad Institucionales

nifio nifio infantil infantil (2)

1997 0.70 0.70 534 33533
1998 6.48 6.48 631 39016
1999 5.86 5.86 607 43073
2000 6.74 6.74 634 43174
2001 6.34 6.34 355 28422
2002 7.65 7.65 584 45612
2003 8.74 8.74 639 47164
2004 11.28 11.28 583 49387
2005 12.30 12.30 554 50160
2006 15.20 15.20 517 52321
2007 18.53 18.53 483 48427
2008 23.96 23.96 633 50443
2009 22.56 22.56 538 51441
2010 26.28 26.28 536 54835
2011 33.67 33.67 601 58672
2012 39.09 39.09 891 60203
2013 45.11 45.11 594 62630
2014 55.51 55.51 618 60366
2015 60.73 60.73 554 66356
2016 57.01 57.01 558 67275
2017 56.68 56.68 549 66452
2018 58.83 58.83 541 66450
2019 0.00 0.00 540 66450
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ORURO

Presupuesto  Presupuesto Indice de Tasa de Total. Partos

Programado  Ejecutado mortalidad . .

Aten. Madre  Aten. Madre materno mf)rtah(%ad Institucionales

niio nifio infantil infantil )

1997 0.00 0.00 168 5282
1998 1.62 1.62 121 5339
1999 1.46 1.46 123 5799
2000 1.68 1.68 112 7016
2001 1.58 1.58 123 7324
2002 1.57 1.57 142 8007
2003 1.69 1.69 121 6518
2004 2.18 2.18 117 7540
2005 2.37 2.37 172 7994
2006 2.94 2.94 123 8411
2007 3.58 3.58 132 8751
2008 4.63 4.63 173 9031
2009 4.36 4.36 170 9462
2010 5.07 5.07 161 9850
2011 6.49 6.49 143 9877
2012 7.55 7.55 127 10153
2013 8.71 8.71 164 10264
2014 10.33 10.33 815 10640
2015 11.30 11.30 134 10745
2016 10.61 10.61 121 10195
2017 10.70 10.70 102 9909
2018 11.05 11.05 99 9900
2019 0.00 0.00 99 9900
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POTOSI

Presupuesto Presupuesto Inver. I’ndice_de Tasa de Total, Partos
Proil;amado Ejecutado Aten. mortalidad mortalidad Institucionales
en. Aten. Madre materno . .

Madre nifio Madre nifio [ ia infantil infantil (2)
1997 0.17 0.17 240 8569
1998 3.06 3.06 242 9261
1999 2.77 2.77 230 10184
2000 3.19 3.19 235 11208
2001 3.00 3.00 291 12237
2002 2.87 2.87 296 12733
2003 3.05 3.05 268 12628
2004 3.94 3.94 248 12032
2005 4.29 4.29 236 12610
2006 5.31 5.31 242 13105
2007 6.48 6.48 175 12865
2008 8.37 8.37 239 12468
2009 7.88 7.88 177 13191
2010 9.18 9.18 208 13888
2011 11.76 11.76 208 14194
2012 13.66 13.66 207 14190
2013 15.76 15.76 195 14915
2014 17.22 17.22 3335 14683
2015 18.86 18.86 153 15005
2016 17.76 17.76 136 13998
2017 17.87 17.87 161 14006
2018 18.56 18.56 141 14005
2019 0.00 0.00 141 14005
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BENI

Presupuesto Presupuesto Inver. Indice de
Programado FEjecutado Aten. mortalidad Tasade  Total, Partos

Aten. Aten. Madre materno mortalidad Institucionales
Madrenifio Madrenifio  pjfo  jnfantil  infantil )

1997 0.14 0.14 145 5900
1998 1.32 1.32 99 6171
1999 1.19 1.19 137 7308
2000 1.36 1.36 133 7342
2001 1.28 1.28 130 7603
2002 1.41 1.41 97 7645
2003 1.56 1.56 81 7820
2004 0.40 0.40 71 8268
2005 2.20 2.20 74 9140
2006 2.72 2.72 67 10052
2007 3.31 3.31 105 10148
2008 4.28 4.28 105 10760
2009 4.03 4.03 79 10441
2010 4.70 4.70 114 10977
2011 6.02 6.02 109 12891
2012 6.98 6.98 117 11796
2013 8.06 8.06 157 11617
2014 8.81 8.81 417 12657
2015 9.64 9.64 147 12147
2016 9.05 9.05 130 11772
2017 9.11 9.11 144 12682
2018 9.46 9.46 128 12680
2019 0.00 0.00 128 12680
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