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RESUMEN EJECUTIVO

El Estado Plurinacional de Bolivia tiene la mision de velar por la salud de la
poblacion, por lo que estan amparadas en normativas especificas del sector salud.
La situacion epidemiolégica nos muestra el avance del acceso a los Servicios de
Salud en EI Alto, cuya poblacion cuenta con un indice de camas de
Hospitalizacion x 10 000 habitantes de 121 camas en primer nivel, 263 en
segundo nivel y 77 en tercer nivel. Ademas cuenta con 82 centros de salud, 6
Hospitales de segundo nivel y 1 Hospital de tercer nivel para una poblacién total
de 848.840 habitantes segun el Censo del INE del 2012.

El SERES EI Alto es la institucién publica, gerencial con competencias para el
analisis de esta informacion, y que a partir de esta se formulen acciones, planes y
estrategias que vayan a combatir las inequidades en salud y asi se mejoren los
indicadores en la ciudad de El Alto como el nimero de Consultas Externas
realizadas en la ciudad de El Alto que en 2008 fue de 681.476 y el 2012 era de
798.582 consultas.

El objetivo general del presente estudio fue “Determinar el nivel de cumplimiento
actual del SERES EL ALTO en evaluar y promocionar a los servicios de salud
regionales para mejorar el acceso equitativo a los servicios de salud necesarios
para garantizar este derecho a la poblacion altefa”. Los objetivos especificos son:
Verificar si el SERES EI Alto realizan acciones para Monitorizar y evaluar a los
servicios de salud; Establecer si desarrollan conocimientos, habilidades y
mecanismos para acercar los servicios de salud a la poblacion; Verificar si abogan
por acciones eficientes para mejorar el acceso a los servicios de salud y por

ultimo Evaluar la Asesoria y apoyo técnico a los niveles subregionales.

Fue una investigacion descriptiva por que buscamos conocer la situacion actual de
la evaluacion y promocion de los servicios de salud y transversal por que no se

realizara el seguimiento de la informacion. La medicion del estudio se hizo en base



al instrumento brindado por la OMS/OPS, esta se realizé en 3 fases; adecuacion,
entrevista personalizada y analisis de datos. La unidad de Observacién fueron 14
personas: Responsable del area de Redes, la Responsable de Farmacias y
Laboratorios, Responsable de Acreditacion y Certificacion, Responsable de
Epidemiologia, Responsable del PAI, Responsable de Tuberculosis, Responsable
del Control Sanitario, Responsable de Planificacion, Responsable de Promocion
de la Salud, Coordinador de la Red Senkata, Coordinador de Red Corea,
Coordinador de la Red Lotes y Servicios, Coordinador de la Red Los Andes y
Coordinador de la Red Boliviano Holandés.

El plan de analisis fue con variables dicotomicas, la evaluacién de cada uno de los
indicadores utilizados en la evaluacién tiene un valor que oscila entre 0,00 y 1,00,

si es afirmativa su valor es de uno, si es negativa el valor es cero.

El andlisis se realiza, con la siguiente clasificacion de valores: 0,76-1,0 = Cuartil de
desempefio 6ptimo; 0,51-0,75 = Cuartil de desempefio medio superior; 0,26-0,50 =
Cuatrtil de desempefio medio inferior y 0,0-0,25 = Cuartil de desempefio minimo. El
resultado total del estudio fue de 0.51 (Cuartil Medio Superior), y en el Indicador 1
se obtuvo 0.29, Indicador 2 se obtuvo 0.68, Indicador 3 se obtuvo 0.66 y en el
Indicador se obtuvo 0.40. Se obtuvo mayores puntajes en las Coordinaciones de
Red probablemente porgque estas son mas operativas.

Como conclusiones principales tenemos que se realizan actividades y acciones
para cumplir con esta funcion, supervisan los sectores publicos y privados siendo
la debilidad la seguridad social, coordinan con la estructura social para abogar
para disminuir las barreras pero la asesoria y apoyo técnico a las Redes deben ser
fortalecidas. Se recomienda fortalecer la rectoria en la seguridad social a través de
coordinacion con la instancia correspondiente, pero ademas se debe poner énfasis
en las solicitudes del nivel operativo en lo que se refiere a recursos humanos,

financieros e infraestructura.
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FESP Funcion Esencial de la Salud Publica
PSD Plan Sectorial de Desarrollo
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1. INTRODUCCION

El Estado Plurinacional de Bolivia como todo pais vela por la salud de su
poblacion, por lo que brinda atribuciones a diferentes instituciones en los
diferentes niveles, estas instituciones estan amparadas en diferentes normativas

donde ya se les otorga responsabilidades y funciones.

El SERES EI Alto tiene como responsabilidad y funciéon sanitaria proteger el
derecho a la salud, por lo que obedece a lineamientos estratégicos para cumplir
esta, dentro de estos tenemos implicitamente funciones esenciales de la salud
publica que son parametros brindados por la OMS/OPS que tomamos para
evaluar el desempefio de esta institucion sanitaria, dentro de nuestro estudio se
evaluo la funcion N° 7(FESP 7), “Evaluacion y promocion del acceso equitativo a
los servicios de salud necesarios”, al Servicio Regional de Salud de El Alto, es
decir que medimos cuantitativamente a esta institucion en el cumplimiento de esta

funcién hacia la poblacion de la ciudad de El Alto.

Es el SERES quien consolida y analiza la informacion de las 5 Redes de Salud de
EL Alto, y realiza los planes y estrategias para cumplir con los lineamientos y
garantizar el acceso a los servicios de salud sin exclusién ni discriminacién como
lo establece el articulo 18 de la Constitucion Politica del Estado. Es por eso que se
revisaron datos estadisticos de la ciudad de El Alto para conocer el contexto,
posteriormente las entrevistas realizadas con personal que trabaja dentro de la
institucién aclararon los métodos que utilizan para cumplir con objetivos trazados

desde el Plan Departamental de Desarrollo.



2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Como antecedentes citamos los principales documentos normativos y de
planificacion donde podemos observar que este tema siempre ha sido prioridad
para el estado, podemos comenzar citando lo siguiente: La Constitucion Politica
del Estado que fue aprobada mediante referéndum el 25 de enero de 2009 y entr6
en vigencia el 7 de febrero de 2009 donde el “acceso equitativo en los servicios de
salud” se garantiza ademas establece las bases fundamentales del Estado
Plurinacional, los derechos, deberes y garantias de la poblacion, la estructura y

organizacion del Estado.

Se reconoce asi el derecho a la salud para las personas y el acceso a la salud sin
exclusion ni discriminacién alguna, y se establece la unicidad del Sistema de
Salud (“el Sistema de Salud es Unico”). Dentro de los articulos referidos Al acceso

a los servicios de salud, se puede destacar algunos:

ARTICULO 18.

I. Todas las personas tienen derecho a la salud.

Il. El Estado garantiza la inclusion y el acceso a la salud de todas las
personas, sin exclusion ni discriminacion alguna.

lll. El sistema Gnico de salud serd universal, gratuito, equitativo,

intracultural, intercultural, participativo, con calidad, calidez y control social.

.(Constitucidn Politica del Estado Plurinacional de Bolivia)

ARTICULO 35.

I. El Estado, en todos sus niveles, protegera el derecho a la salud,
promoviendo politicas publicas orientadas a mejorar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso gratuito de la poblacion a los servicios de
salud.



Il. El Estado controlard el ejercicio de los servicios publicos y privados de

salud, y lo regulard mediante la ley. (Constitucion Politica del Estado Plurinacional de

Bolivia)

El “acceso equitativo en los servicios de salud” en el Plan Sectorial de Desarrollo
2010-2020 “Hacia la Salud Universal” (PSD).- es el instrumento de planificacion
sectorial nacional, que orienta el accionar de todo el Sector Salud en Bolivia, en
alineacion a los nuevos paradigmas de desarrollo del Estado Plurinacional
establecidos en la Constitucion Politica del Estado Plurinacional (CPE) que emana
de las propuestas sociales y sanitarias realizadas en la concertacion social
nacional de las Pre constituyentes de salud del 2006 y del trabajo de coordinacion

con autoridades y técnicos del nivel nacional, departamental y municipal.

La propuesta del acceso a los servicios de salud de la poblacién, se articula en un

Eje de Desarrollo del PND, citado a continuacion:

El primer Eje y el relevante para nuestro tema es el “Acceso Universal
al Sistema Unico SAFCI” establece la necesidad de erradicar la
exclusién social en salud, a partir del desarrollo de los servicios de salud
en redes funcionales, con calidad, del desarrollo de la medicina
tradicional y de la interculturalidad, y de la gratuidad de la atencion; pian

Nacional de Desarrollo Sectorial 2011-2015

En el Plan Sectorial de Desarrollo aprobado bajo la Resolucion Ministerial N° 0889
del 11 de agosto del 2010, en el capitulo Il BOLIVIA DIGNA realiza un diagnostico
del acceso a los servicios de salud, ademas propone como objetivo la
“Erradicacion de la pobreza, la inequidad y la exclusion social en salud”,

presentado en el marco tedrico.



El “acceso equitativo en los servicios de salud” en el Modelo de Salud Familiar
Comunitario Intercultural aprobado bajo el Decreto Supremo N° 29601 también
nos brinda lineamientos orientado al desarrollo del acceso equitativo a los

servicios de salud, podemos mencionar los siguientes articulos:

ARTICULO 2. (OBJETIVO DEL MODELO)

El objetivo del Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural es
contribuir en la eliminacién de la exclusion social sanitaria (traducido como
el acceso efectivo a los servicios integrales de salud); reivindicar, fortalecer

y profundizar la participacion social....( Politica SAFCI, Ministerio de Salud y Deportes)

ARTICULO 10.- (REDES DE SERVICIOS)
I. A fin de garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud de la

poblacion, se constituyen las Redes de Servicios. Cada Red debera (rolitica

SAFCI, Ministerio de Salud y Deportes)

ARTICULO 15.- (ESTRUCTURA ESTATAL).

c. Nivel departamental: Constituido por el Servicio Departamental de Salud
gue es el maximo nivel de gestion técnica en salud de un departamento.
Articula las politicas nacionales, departamentales y municipales; ademas de
coordinar y supervisar la gestion de los servicios de salud en el

departamento, en directa.. ..( Politica SAFCI, Ministerio de Salud y Deportes)

ARTICULO 17.- (PARTICIPACION DE LA ESTRUCTURA SOCIAL)

a. Autoridad Local de Salud: Es el representante legitimo de la comunidad o
barrio (con o sin establecimiento de salud) ante el sistema de salud;
encargada de hacer planificacién junto al equipo de salud, de informar a la
comunidad o barrio sobre la administraciéon del servicio de salud y de

realizar seguimiento control de las acciones....( Politica SAFCI, Ministerio de Salud y

Deportes)



El “acceso equitativo en los servicios de salud” en la Ley N°031 de Autonomias,
del 19 de julio del 2010 también brinda lineamientos sobre la equidad en el

acceso a los servicios de salud, mencionamos el:

ARTICULO 81(SALUD) con sus principales responsabilidades:
[ll. De acuerdo a la competencia concurrente del Numeral 2 del Paragrafo Il
del Articulo 299 de la Constitucion Politica del Estado se distribuyen las

competencias de la siguiente manera:

1. Gobiernos departamentales autbnomos:

a) Formular y aprobar el Plan Departamental de Salud en
concordancia con el Plan de Desarrollo Sectorial Nacional.

g) Establecer mecanismos de cooperacion y cofinanciamiento en,
coordinacion con los gobiernos municipales e indigena originario
campesinos, para garantizar la provision de todos los servicios de

salud en el departamento. ....( Politica SAFCI, Ministerio de Salud y Deportes)

El “acceso equitativo en los servicios de salud” en la LEY N° 475 del Sistema
Integral de Salud, aprobada bajo Decreto Supremo N° 1984 el 20 de diciembre del
2013, establece:

ARTICULO 6.- (ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD INTEGRALES E
INTERCULTURALES). El Ministerio de Salud, en coordinacion con los
SEDES vy los gobiernos autbnomos municipales, realizara la reorganizacion
de los establecimientos de salud en redes funcionales de servicios de salud

de acuerdo a norma vigente. (politica SAFCI, Ministerio de Salud y Deportes)

Como observamos en todo los documentos oficiales normativos y de planificacion
se da una gran relevancia a la equidad de los servicios de salud para la poblacién

y como al momento no existe informacion actual que evalué las acciones que



el SERES EL ALTO realiza para evaluar y promocionar el acceso equitativo a los
servicios de salud necesarios, debemos comenzar a obtener esta informacion para
conocer si estas acciones son las adecuadas e impactan en la calidad de vida de
la poblacion.

Con estos resultados podremos determinar si es necesario mejorar, actualizar o
cambiar dichas acciones o0 si estas son suficientes, logrando aportar al
mejoramiento del desarrollo de la Salud Publica en los niveles regionales, pero
ademas podemos brindar la oportunidad de fortalecer el liderazgo de estas

autoridades proponiendo acciones en base a los resultados hallados.



3. MARCO TEORICO

3.1 ACCESO A LA SALUD

3.1.1. CONCEPTO

Para entender este concepto debemos revisar algunos de los mas relevantes y
actuales, los cuales los mencionamos a continuacion: La accesibilidad ha sido
definida como la forma en que los servicios de salud se acercarian a la poblacion.
Este concepto fue entendido como un problema de la oferta y seria necesario,

desde esta Optica, eliminar las barreras que se pudieran interponer.(1)

En nuestro medio departamental debemos tratar de ahondar en el analisis de la
accesibilidad, ya que la oferta viene de nuestros subsectores publico, privado y
seguridad social, cada uno con diferentes criterios y sistemas. Asi que debemos

considerar de otra forma el concepto.

El analisis de la accesibilidad desde los servicios de salud requiere de una
articulacion con el analisis de la subjetividad de quienes lo utilizan, de lo contrario
el concepto de accesibilidad queda vacio de contenido y por ende las estrategias
para dar respuesta podrian ser fallidas. Es necesario plantear la complejidad que
se entreteje en los saberes y practicas de las personas a las que se dirigen los
servicios de salud a la hora de hacer ejercicio de un derecho. El problema de
analizar la accesibilidad, anicamente desde la oferta, traeria como consecuencia
una respuesta que no implica subjetivamente a aquellos que necesitan los

servicios asistenciales.(1)

Incluyendo la subjetividad al contexto del Departamento de La Paz, podemos
asimilar mejor el concepto, por ejemplo la barrera de la lengua no significa mucho
en los servicios de salud privados, seguridad social pero si en lo publico repercute

de gran forma.



3.1.2. EVALUACION DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Distintos modelos han sido utilizados para estudiar el acceso a la atencion de
salud. A continuacién mencionaremos los mas relevantes: Por su parte el Bureau
of Health Services Research and Evaluation —Bhsre- ha desarrollado un indicador
empirico del concepto de acceso basado en necesidad -la razon uso-
discapacidad (el numero de visitas médicas por 100 dias de discapacidad
experimentado); esto operacionaliza explicitamente esta consideracion de acceso
como el uso de servicios por la poblacion bajo riesgo relativo a su necesidad
expresada por atencion (Health Services Research and Training Program,
1972).(2)

Otros autores por su parte sostienen que el acceso a la atencion de salud esta
determinado por las politicas de salud, las caracteristicas del sistema sanitario y
de la poblacién de riesgo, y la utilizacion de los servicios y la satisfaccion del
usuario; en este sentido, enfatizan el modo como las politicas de salud determinan
las caracteristicas del sistema y de la poblacién de riesgo, las cuales a su vez
influencian la utilizacion de los servicios y la satisfaccion de los usuarios.

Ademas se identifican cuatro dimensiones de las cuales depende el acceso:
caracteristicas contextuales (sistema de salud, familia y comunidad),
caracteristicas individuales, conductas de salud y resultados. Estos autores
consideran que las caracteristicas contextuales e individuales determinan las
conductas de salud y los resultados del proceso de acceso, las cuales

retroalimentan a las otras dimensiones.
3.1.2.1 EL ACCESO COMO UTILIZACION DE SERVICIOS
Para explicar las determinantes del uso de servicios de salud deben incorporar

factores poblacionales que inciden en la busqueda de la atencion como las

necesidades de la salud, y la propension o deseo del paciente a buscar atencion,



esta depende de actitudes, conocimiento de atencién en salud y definiciones

sociales y culturales de enfermedad.

La SAFCI trata en englobar estas determinantes y las actitudes de las personas y
comunidades, enfocandose en los objetivos de; Contribuir en la eliminacion de la
exclusion social en salud, Reivindicando, fortaleciendo y profundizando la
participacion y control social efectivo en la toma de decisiones sobre la gestion de
la salud; Brindando servicios de salud que tomen en cuenta a la persona, la familia
y la comunidad; Aceptando, respetando, valorando y articulando la medicina

biomédica y la medicina de los Pueblos Indigena Originarios Campesino.(6)

3.1.3 BARRERAS DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Hay varias clases de barreras para el acceso a los servicios de salud y
comunitarios. Una se refiere al financiamiento, sin el cual los servicios necesarios
no existirian o no serian los adecuados para cubrir las necesidades. Otra es fisica,
y se refiere al acceso de las personas con impedimentos fisicos y al cumplimiento
de las leyes en cuanto a ese asunto. Una tercera involucra los programas, los
cuales, aun con adecuado financiamiento, pueden ser ineficaces o pueden no
estar llegando a quienes los necesitan. La cuarta tiene que ver con las barreras
personales de los participantes individuales, las cosas o circunstancias en sus
vidas que les impiden hacer uso de los servicios. A continuacion, veremos cada

una de ellas.

El nivel de salud esta condicionado por los determinantes sociales de la salud
(DSS), definidos como “aquellos factores y mecanismos por los cuales las
condiciones sociales afectan el nivel de salud”. Los DSS incluyen las
caracteristicas especificas del contexto social por las cuales las condiciones
sociales en que la gente vive y trabaja se traducen en efectos sobre la salud.(4)



3.1.3.1 BARRERAS RELACIONADAS CON EL FINANCIAMIENTO

Una vez que se ha establecido una determinada necesidad en la comunidad, el

asunto central es si hay programas (o financiamiento potencial para programas)

disponibles para atenderla. Si no los hay, pueden existir una serie de razones:

Falta de recursos locales. El estado o comunidad local pueden simplemente
no tener el dinero para financiar los servicios.

Falta de reconocimiento de que hay un problema. El estado, condado o
comunidad simplemente pueden no haberse dado cuenta de que hay una
cantidad significativa de sus ciudadanos que carecen de conocimientos
bésicos, de que la tasa de embarazos adolescentes es alta, o de que un
gran namero de sus nifios no estan vacunados al momento de ingresar en
la escuela. Podrian estar mas que dispuestos a apoyar el establecimiento
de los servicios necesarios si comprendieran la necesidad de los mismos.
Confusién o desanimo para encarar el problema. Puede parecer aplastante
tratar de afrontar la propagacion de la violencia juvenil en la comunidad o
de tratar de hacer algo con la contaminacion extendida en el agua potable
local. La comunidad puede estar consciente del problema, y hasta de estar
dispuesta a hacer algo al respecto, pero no tener idea por dénde empezar.
Falta de voluntad para encarar el problema. Las comunidades (o estados o
gobiernos locales) pueden estar agobiados por otros problemas, y
considerar a éste como de baja prioridad. Pueden sentir, cinicamente, que
la poblacién objetivo no merece servicios o que ellos no tienen que prestar
atencion a las necesidades de la poblacién objetivo porque ésta no tiene

suficiente influencia politica o0 econémica.(2)

Adecuacion de los servicios disponibles para cubrir las necesidades.

Aun cuando los servicios estén disponibles, eso no necesariamente

soluciona el problema. ¢Pueden esos servicios admitir y manejar la



cantidad de personas que los necesita? Una vez mas, la respuesta a esta
pregunta es fundamentalmente una cuestion de financiamiento. Con el
objeto de atender a todos los que necesitan de sus servicios, los programas
deben tener suficiente personal, espacio y equipamiento y/o materiales y
suministros. Deben ser de facil acceso para personas con impedimentos
fisicos o de otros tipos. Sin estos elementos, el programa esencialmente no

existe para quienes no pueden usarlo.

3.1.3.2 BARRERAS FiSICAS PARA EL ACCESO

A la gente con impedimentos fisicos o de otros tipos, por lo general, las barreras
para el acceso le parecen mas visibles. Las obvias — falta de rampas para sillas de
ruedas y bafios adecuados para personas con impedimentos, por ejemplo —
pueden ser dificiles de resolver a causa del costo, especialmente para

organizaciones comunitarias y organizaciones locales.

3.1.3.3 BARRERAS PARA EL ACCESO DENTRO DE LOS PROGRAMAS

La disponibilidad de servicios no les garantiza necesariamente a los miembros de
la poblacién objetivo el acceso a lo que necesitan. Los participantes tienen que
enterarse de que los programas existen, tienen que estar dispuestos a participar
en ellos y tienen que recibir un servicio efectivo y util de los mismos. Hay una serie

de razones por las que estas condiciones pueden no prevalecer.

Falta de capacidad de alcance.- Los programas pueden no tener el tiempo y
financiamiento para que el personal pueda llegar a la poblacién objetivo con
informacion sobre lo que tienen disponible. Este podria ser un problema de
organizacion y planificacion, pero puede también tener que ver con la comprensién

gue el programa tiene de la comunidad y de la necesidad de alcance.



Alcance inefectivo.- Por otro lado, un programa puede estar embarcado en
actividades de alcance intensas, pero de una manera que no llega a los individuos
0 grupos deseados. Puede estar presentando su mensaje en el lenguaje

equivocado o en una forma que no llega a su publico objetivo.

Percepcion negativa del programa.- La comunidad como un todo o la poblacion
objetivo pueden ver al programa — o0 a la organizacion que lo dirige — de manera
negativa. Esta percepcion puede ser merecida o no, pero cualquiera de las dos
posibilidades es un problema serio. Cualquiera que sea la razén, los sentimientos
negativos sobre el programa pueden mantener a la gente alejada. Asequibilidad,
elegibilidad y otros temas planteados por los recursos organizativos o los
patrocinadores. Dependiendo del nivel de financiamiento, se puede tener que
cobrarle algo a la gente por los servicios. Si las personas no pueden pagar y no
hay una fuente alternativa de financiamiento para ellos, entonces el servicio no
estara disponible. De igual modo, si un patrocinador tiene ciertos requerimientos
para calificar por un servicio e ingresos por debajo de un cierto nivel, afiliacién a
un grupo determinado (receptores de asistencia social, por ejemplo), un plan de
seguros, etc. —, entonces el servicio no estara disponible para cualquiera que no

cumpla con estos requisitos.(2)

Calidad del programa.- Si un programa es inefectivo, si trata a los participantes
de modo improductivo o irrespetuoso o si simplemente no se preocupa, esta
negando acceso a los servicios tan gravemente como si no existiera en absoluto.
Algunos asuntos en cuanto a la calidad del programa que necesitan ser
examinados incluyen:

La preparacion y los conocimientos del personal, los cuales estan, por lo general
relacionados tanto con la capacitacion del personal como con sus oportunidades
de desarrollo y con el salario.

La pertinencia y efectividad del programa mismo, incluyendo con exactitud qué,

como, cuando y donde se ofrecen los servicios, qué materiales y equipos son



usados, como son tratados los participantes, etc. Una programacién inefectiva
puede ser dificil de cambiar, porque normalmente fue originada por motivos
histéricos (“Siempre hemos hecho asi las cosas”); el nivel de comodidad del
personal con el método (“asi es como me ensefaron y no puedo imaginar hacer
las cosas de otra manera”) y la sabiduria convencional, que esta a menudo
basada en lo que a la gente le gustaria que fuera verdad, mas que en una vision

objetiva de la realidad.

Filosofia organizativa y del programa. Si la organizacion trata a los participantes
adultos como si fueran nifios, si no trata con respeto a la comunidad, si no le
importa en realidad lo que suceda con la gente a la que sirve o si no ve su relacién
con los participantes como positiva y mutuamente beneficiosa, es probable que
sus programas no atraeran participantes o no tendran éxito. La “personalidad” de

la organizacion tiene mucho que ver con la efectividad de sus programas

3.1.3.4 BARRERAS INDIVIDUALES

Existen, a menudo, factores en la vida de los participantes que les dificultan el
acceso a los servicios, aun cuando éstos estdn, en apariencia, facilmente
disponibles. Algunos de dichos factores son fisicos y logisticos, circunstanciales,
psicoldgicos e incluso culturales, pero todos son reales e importantes para quienes

los experimentan.(2)

Transporte.- Llegar al sitio de un programa puede significar viajar largas
distancias o puede ser practicamente imposible, particularmente en las areas
rurales, si no se dispone de transporte confiable. En las grandes ciudades,
especialmente donde hay transporte publico inadecuado, el acceso puede implicar
horas de viaje para ir y para volver, con muchos cambios y largas esperas entre
autobuses o trenes. Para algunas familias de bajos ingresos, aun el relativamente
modesto costo del transporte publico puede ser demasiado elevado. Y puede no
haber transporte para los que tengan impedimentos fisicos.



Ubicacién del programa.- Los programas pueden estar ubicados en areas que
algunos participantes ven como peligrosas o inhdspitas. Los vecindarios con
determinadas caracteristicas raciales o étnicas, los territorios de pandillas, las
universidades o secundarias (que los participantes a menudo encuentran
intimidantes) — todos pueden, en diferentes circunstancias, servir para alejar a los
participantes de los programas. Es importante conocer la comunidad y la

poblacién objetivo antes de decidirse por un lugar para establecer un servicio.

Horarios del programa.- Si la mayoria de los participantes trabaja, entonces los
servicios deben estar disponibles cuando ellos lo estan — temprano en la noche y
los fines de semana, por ejemplo. Si el trabajo en turnos es el problema, entonces
la programacion debe tener lugar cuando los participantes puedan aprovecharla,
asi sea que esto represente las mafanas, las tardes, o a las 11:00 de la noche.
Los programas para madres de nifios en edad escolar deben tener lugar cuando

estos nifios estan en la escuela.(2)

Cuidado de los nifios.- Dada la cantidad de familias uniparentales o en las que
trabajan los dos padres, el cuidado de los nifios es por lo general un gran
problema para la gente que necesita servicios. Muchos padres de familia no estan
dispuestos a dejar a sus hijos con gente que no conocen o no pueden pagar por el
cuidado de los niflos. Si uno de los padres desea participar en un programa que
tiene lugar mientras el otro esta trabajando, puede no haber nadie que se haga
cargo de los nifios pequefos. Ese es un continuo problema para muchos
programas que ofrecen servicios que requieren la presencia de los participantes

durante un extenso periodo.

La poblacién objetivo no ve el asunto como un problema.- Si la gente puede
arreglarselas sin los servicios que ofrecen las politicas de salud, ellos pueden no

ver su necesidad, o pueden, en efecto, no necesitarlos.



Asuntos personales.- La idea de usar el servicio puede avergonzar, irritar 0
atemorizar a muchos miembros de la poblacion objetivo. Muchos servicios vienen
con un estigma comunitario adosado. La asistencia social, la alfabetizacién, el
programa de nutricion materno-infantil, los comedores de caridad — todos pueden
ser vistos en la comunidad como evidencia de fracaso de un tipo u otro. Los
miembros del personal de éstos u otras politicas de salud pueden no provenir de
la comunidad y pueden ser vistos como intrusos o como condescendientes. Los
participantes de programas particularmente en los programas relacionados con la
salud y la educacion pueden tener que confrontar sus temores. Todos estos

asuntos pueden incidir para impedir que la gente acceda a los servicios.

Asuntos culturales.- Los factores culturales pueden presentar grandes barreras

para el acceso a los servicios. Algunos de ellos son:

Los participantes pueden no saber hablar el idioma particular de la localidad

0 no saber leer o escribir, y entonces asumir —correcta o incorrectamente —
gue no se pueden inscribir o usar el servicio.

e Pueden existir tables culturales contra ciertos tipos de servicios -
determinados tratamientos meédicos, por ejemplo.

e« Una cultura puede ver mal algunos servicios para mujeres — por ej.,
educacion o capacitacion laboral, planificacion familiar, prevencion de la
violencia doméstica.

e Puede haber barreras culturales contra el pedir ayuda fuera de la familia o

de la comunidad.(2)

Para aproximarse efectivamente a los miembros de la poblacion objetivo, hay que
comprender y respetar sus tradiciones culturales. Para dar servicios
efectivamente, hay que asegurarse que los participantes potenciales se sentiran
comodos usandolos.



3.2 EXCLUSION EN SALUD

3.2.1 CONCEPTO

La OPS/OMS define exclusién en salud en el marco de la “falta de acceso total o
parcial a los servicios de salud”. En consecuencia, la exclusién de la proteccion
social en salud se entiende como la imposibilidad de un individuo de acceder a la
atencion en salud de manera adecuada, a través de uno o mas de los tres
subsistemas: seguridad social, el publico o el privado. Por otra parte, es la falta de
acceso a diversos bienes, servicios y oportunidades que mejoran o preservan el
estado de salud y que otros grupos de la sociedad disfrutan, en conclusién, es un
fendmeno que trasciende el sector salud.(3)

Para el mejor entendimiento de este concepto, vamos a mencionar los conceptos
de la OMS/OPS de pobreza e inequidad, logrando asi diferenciar estos, y evitar
confusiones en la interpretacién de datos del estudio: Pobreza: esta relacionada
con el ambito de la economia, tiene que ver fundamentalmente con la deprivacion
o insuficiencia de recursos. La pobreza es medida a través de dos enfoques: 1)
necesidades basicas insatisfechas (NBI) empleada por la CEPAL, donde el
bienestar es evaluado a partir de la disponibilidad de servicios basicos y por
niveles o acceso a infraestructura de vivienda, educacion y salud y 2) enfoque
monetario, en el cual la pobreza es calculada a través de una linea de pobreza
medida por el valor monetario de una canasta de bienes y servicios, que reflejan
las preferencias de la poblacién objeto de analisis y los precios de mercado de

consumo . (3)

Inequidad: entendida en este caso como la existencia de diferencias injustas y
evitables en el acceso a bienes, servicios y oportunidades y que se expresan en el
caso de salud en diferencias injustas en los resultados de atencién en salud entre
diversos grupos al interior de un pais o regién; es una causa importante de mala
salud y muerte prematura de las personas que forman parte de los grupos



vulnerables de la sociedad y contribuye de manera importante a explicar la
diferencia en los resultados de salud entre pobres y ricos. La inequidad genera

exclusién en salud. (3)

3.2.2 CAUSAS DE LA EXCLUSION EN SALUD

Las causas son multiples, diferentes variables intervienen por lo que el analisis es
complejo, por lo que vamos a revisar alguna bibliografia para poder conceptualizar
estas causas. El marco conceptual elaborado por OPS (2003) plantea que si bien
la exclusion en salud es un componente de la exclusion social, tiene aspectos que
no conllevan el elemento de pérdida de la integracidén social que es central en la
idea de la exclusién social y que parecen depender de variables mas propias del
sector salud, tales como el modelo de provision de servicios, la asignacion de
recursos humanos, tecnoldgicos y financieros al interior del sector y el grado de
informacion de los usuarios de los servicios. La asimetria de informacion, resulta
particularmente importante como barrera de acceso cuando el sistema se
compone de intrincados mecanismos de interrelacibn entre usuarios,

aseguradores y proveedores.

Entre las causas tenemos el déficit de infraestructura, esto repercute en la
provision de Servicios de Salud y es por inexistencia o insuficiencia de
establecimientos de salud. Ademdas tenemos la provisibn de Servicios no
directamente relacionados con salud pero que la afectan como falta de agua

potable, alcantarillado, caminos, transporte, etc.

Otra causa es fallas en la asignacion y/o prestacion de los recursos que se
expresa en las fallas en la produccién, entrega o disponibilidad de los servicios de
salud, esto repercute en la inexistencia o insuficiencia de personal, mecanismos,
insumos 0 equipamiento médico e inexistencia o insuficiencia de sistemas de

recoleccion de basura, descontaminacion de suelo, aire, agua, etc.



Considerando las barreras que impiden el acceso a las atenciones en salud
tenemos asentamientos humanos en sitios remotos o geograficamente poco
accesibles, incapacidad de financiar las atenciones de salud, la atencién de salud
se entrega en un idioma que no es comprendido por el usuario 0 que esti en

conflicto con su sistema de creencias y el subempleo o empleo informal.

Finalmente podemos encontrar problemas relacionados con la calidad de los
servicios otorgados como errores de diagndstico/tratamiento, utilizacién de
insumos poco apropiados, mal trato al publico, discriminacion en la atencion,
establecimientos en malas condiciones de adecuacion que son las observaciones

gue se hacen en nuestro sistema de salud.

3.3 SERVICIOS DE SALUD

3.3.1 CONCEPTO

Servicio es el acto y el efecto de servir. El concepto hace referencia a la actividad
gue consiste en realizar una cierta accion para satisfacer una necesidad. Por lo
general, los servicios implican brindar algo que no es material, a diferencia de los

productos que son bienes materiales.(5)

Los servicios se definen principalmente por su utilidad inmediata: sirven, en primer
lugar, en una relaciéon de exterioridad con el usuario, para recuperar un bien (por
ejemplo, el taller mecanico), para preservar un conjunto de bienes (por ejemplo,
servicios de seguridad en una empresa o de limpieza en un hospital), para usar
mejor, en el plano de la eficacia o de la estética, alguna cosa que se posee como
bien (es facil identificar una infinidad de objetos e instrumentos de uso domeéstico
gue finalmente necesitan ser objetivo de un servicio orientado a ese fin). En
segundo lugar, sirven al usufructo mas personal en una relacion directa con la
personalidad del usuario, en donde el sentido de utilidad esta condicionado
estrechamente por valores y comportamientos socialmente reconocidos: los

servicios del peluquero, de un médico, de un hotel, etc.(5)



La idea de salud, por su parte, se vincula al bienestar fisico y psicologico de una
persona. Cuando un individuo goza de buena salud, su organismo puede ejecutar
sus funciones con normalidad y su psiquis no presenta alteraciones. Los servicios
de salud, por lo tanto, son aquellas prestaciones que brindan asistencia sanitaria.
Puede decirse que la articulacion de estos servicios constituye un sistema de
atencion orientado al mantenimiento, la restauracién y la promocion de la salud de

las personas.

Es importante tener en cuenta que los servicios de salud no contemplan sélo el
diagnostico y el tratamiento de enfermedades o trastornos. También abarcan todo
lo referente a la prevencion de los males y a la difusion de aquello que ayuda a

desarrollar una vida saludable.

3.3.2 CLASIFICACION

Después de revisar algunos documentos referentes podemos ver que los servicios
de salud pueden clasificarse de muy diversas maneras, respondiendo a distintos

criterios, por ejemplo:

Obijetivo del servicio: promocién y prevencion individual o colectiva, diagndstico y
tratamiento, recuperacion y rehabilitacion; Establecimiento donde se presta: en
lugares de vivienda y trabajo, consultas en el domicilio de los médicos, enfermeras
o personal de nivel elemental o intermedio, unidades béasicas de salud,
ambulatorios especializados y hospitales complejos donde se utilizan tecnologias
sofisticadas y costosas; Modalidades usadas: ordinaria, de urgencia, a domicilio,
en consulta o con internamiento. La recoleccion, procesamiento y andlisis de los
servicios prestados por los proveedores, de acuerdo con los criterios antes
sefialados, junto con informacion complementaria (edad, sexo, nivel de ingreso,

zona de residencia, etc.), constituyen insumos basicos para los procesos de



planificacion, evaluacion y disefio de politicas y estrategias en los programas de

salud.

Una clasificacién adicional de uso muy difundido, nace del reconocimiento de que
los servicios de salud se integran a través de redes de servicios en la que
participan multiples proveedores, publicos y privados, y donde los recursos
(fisicos, financieros, humanos y tecnologicos) han sido distribuidos entre los
centros o unidades de éstos, para que puedan atender cierto nivel de complejidad
asistencial. En este sentido, la distincion tradicional trata de tres niveles de
atencion: primario, secundario y terciario; interrelacionados por un sistema de
referencia y contra referencia, que tiene el papel de coordinar y dar continuidad a
la atencién de las personas a través de la red de servicios.

3.3.3. SISTEMA DE SALUD EN BOLIVIA

El sistema de salud de Bolivia incluye un sector publico y un sector privado. El
sector publico comprende al Ministerio de Salud y al subsector social, ElI Ministerio
de Salud establece cuatro ambitos de gestion: 1) nacional, correspondiente al
propio MSD; 2) departamental, correspondiente al Servicio Departamental de
Salud (SEDES), dependiente de la Gobernacion; 3) municipal y 4) local,
correspondiente al establecimiento de salud en su area de influencia y brigadas
moviles como nivel operativo. ElI Subsector de la Seguridad Social a coro plazo
comprende las cajas de salud, los seguros universitarios y la Direccion General de
Salud, y es fiscalizado por el Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES).

El sector privado esta constituido por compafias de seguros y proveedores de
servicios de salud privados con y sin fines de lucro. El MSD y otras instancias de
gestiéon del sistema publico tienen la responsabilidad de regular su funcionamiento
y asegurar que presten servicios efectivos y seguros. La iglesia en algunas

regiones es la Unica organizacién que ofrece servicios de salud.(11)



El subsector de medicina tradicional, representado oficialmente desde el 6 de
marzo de 2006 por el Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad,

atiende aproximadamente a 10% de la poblacién, la mayoria rural.

3.3.4 PROCESOS DE CAMBIO Y REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD

Segun el Atlas de la Salud del Departamento de La Paz — Quinquenal 2008 -2012
tenemos que en la Gestion 2008 la cobertura de partos institucionales era de un
52%, 2009 en un 54.4%, 2010 en un 54.9%, el 2011 en un 56.5% vy el 2012 la
cobertura ascendid a un 54.7%, por lo que existio un descenso considerable en la

ltima gestion. (14)

La cobertura de partos institucionales ascendié desde 32.6% el afio 1996, a 54.0%
el aflo 2000, hasta llegar a 61.5% el afio 2006. En los mismos periodos la
cobertura de atencion prenatal adecuada fue de 26.0%, 33.0% y 53.6%,
respectivamente. Sin embargo, persisten todavia barreras de acceso en relacion al
enfoque de género, la interculturalidad y la calidad de atencion. La cobertura de
vacunacion con 3ra dosis de DPT/Pentavalente en menores de 1 afio, se ha
incrementado de 70.6% en 1996 a 84% en el afio 2005. IPA ha disminuido de 19.4
en 1996 a 5.2 el 2006.(12)

Segun el Atlas de la Salud del Departamento de La Paz — Quinquenal 2008 -2012
tenemos que en la Gestion 2012 en el Primer Nivel se registraron 120 Centros de
Salud en la Ciudad de La Paz, 82 Centros de Salud en la Ciudad de El Alto y 495
(302 Puestos de Salud y 185 Centro de Salud) en las Redes Rurales. En el
Segundo Nivel 13 Hospitales en La Paz, 6 Hospitales en la Ciudad de El Alto y 8
Hospitales Basicos en las Redes Rurales. Por ultimo en el Tercer Nivel 15
Hospitales en La Paz, 1 Hospital en la Ciudad de EIl Alto y ninguno en las Redes
Rurales. (14)



Realizando en andlisis por Subsector tenemos en la Ciudad de La Paz: Publicos:
76, Seg. Social: 21, ONGs : 23, Iglesias: 8, Privados: 19 y FFAA: 1. En la ciudad
de El Alto Publicos: 49, Seg. Social: 6, ONGs : 19, Iglesias: 9 y Privados: 6. (14)

Observando las camas de Hospitalizacion por 10 000 Habitantes en la ciudad de
La Paz tenemos: Primer Nivel 129, Segundo nivel 555 y Tercer nivel 1857,
mientras que en la ciudad de El Alto: Primer Nivel 121, Segundo nivel 263 y Tercer
nivel 77. (14)

En relacion de Establecimientos de Salud y Tasa por 10 000 habitantes segun el
Atlas de Salud Departamental de La Paz tenemos que en 2001 existian 522, en
2004 581 establecimiento de salud, en 2008 en 673 establecimientos y en 2012
registraron 732 establecimientos de salud por lo que existe un incremento
considerable. La Tasa subié de 2.2 en 2001 a 2.5 en 2012.(14)

La evaluacion del impacto de los seguros publicos establece que se han
incrementado significativamente el numero de prestaciones otorgadas a las
mujeres embarazadas y nifilos menores de 5 afios y se ha incrementado el uso de
servicios de salud, que sin embargo, no llega a la poblacion mas pobre, sino que

se concentra en poblacién con mayores recursos economicos.

La mortalidad infantil ha disminuido seguin el ENDSA, ya que tenemos 1994 de
128 y al 2008 tenemos 70 x 1000 nacidos vivos. El impacto es significativo en el
area urbana. En el area rural no se establece una disminucion significativa. El
impacto en los indicadores evaluados en el area rural es leve y existen brechas
importantes con el area urbana (mortalidad, parto institucional, cuarto control

prenatal y vacunacion de pentavalente). (14)

No es posible evaluar el comportamiento de las muertes por neoplasias de mama
y de cuello de atero en la mujer por la no disponibilidad de informacién. La
evolucion de la incidencia del IPA ha disminuido de 8.8 por mil (2000) a 4.7 por mil



(2005). La incidencia de tuberculosis en todas sus formas ha disminuido de 111
por 100.000 habitantes (2000) a 100.3 por 100.000 habitantes el 2005 y segun el
Atlas de Salud Departamental de La Paz en las Redes de El Alto la tasa de
incidencia de tuberculosis de todas sus formas es de 68 en la gestion 2012. La

incidencia de infeccion por VIH/SIDA ha mostrado una evolucion progresiva. (14)

Los procesos de participacion social en salud se habian estructurado a partir de la
conformacion de los ex - DILOS. Un analisis prospectivo y retrospectivo realizado
en el SEDES La Paz en el afio 2004, se establecen como conclusiones: El
Gerente de Red adquiere un papel protagonico, puesto que orienta la solucion a
los problemas y el resto de los componentes del ex - DILOS, tienen una alta
dependencia de su accionar. (16)

3.4 ACCESO EQUITATIVO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN BOLIVIA

3.4.1 ENFOQUE DE LA SALUD EN BOLIVIA

Para poder valorar la salud en Bolivia vamos a revisar diferentes documentos, en
los cuales citan caracteristicas e indicadores que muestran un panorama de la
salud. Revisando el Plan Nacional de Desarrollo identifica los siguientes
indicadores que reflejan la grave situacion de salud y de exclusion de la poblacién
boliviana:

e El 77 por ciento de la poblacion se encuentra excluido de los servicios de
salud, con fuerte incidencia en regiones del altiplano y valles rurales. Las
barreras son la econdmica, la geografica, la cultural y la social.(15)

e Siete nifios de cada cien mueren antes de los cinco afios, principalmente por
enfermedades infecciosas prevenibles y curables; 26,5 por ciento de los
sobrevivientes tiene desnutricidn cronica y la mayoria de ellos tiene secuelas
irreversibles en su capacidad intelectual y desarrollo; el 67 por ciento de los
nifos menores de tres afos tiene anemia. (15)



También se ha identificado problemas de los cuales podemos mencionar los
principales que muestran directamente repercusiones en la deficiencia del acceso
a los servicios de salud: Sistema de Salud inequitativo e ineficiente, que no toma
en cuenta la diversidad social, étnica y cultural del pais. Insuficiente capacidad
resolutiva de los establecimientos de salud, expresado en niveles de gestion y
atencion desintegrados; sin criterios de calidad y eficiencia; desconectados entre
si; mal distribuidos; deficientemente equipados; con profesionales, técnicos y
administrativos desmotivados, y sin mecanismos de control social y problemas
alimentario nutricionales, que repercuten en la desnutricion y malnutricion, que
generan bajas defensas frente a la enfermedad, y en el caso de la infancia causa
disminucién en sus capacidades de aprendizaje y desarrollo intelectual.

3.4.2 POLITICAS Y ESTRATEGIAS DEL SISTEMA DE SALUD NACIONAL

Tenemos que hacer una revisibn de las politicas que estan vinculadas
directamente al acceso de los servicios de salud, identificando las estrategias

nacionales, departamentales y municipales.

343 SISTEMA UNICO DE SALUD FAMILIAR COMUNITARIA
INTERCULTURAL (SAFCI)

En la revision de esta politica observamos el objetivo declarado en su Decreto
Supremo N° 29601, donde se crea esta politica. El objetivo del Modelo de Salud
Familiar Comunitaria Intercultural es contribuir en la eliminacion de la exclusion
social sanitaria (traducido como el acceso efectivo a los servicios integrales de
salud); reivindicar, fortalecer y profundizar la participacion social efectiva en la
toma de decisiones en la gestion de la salud (buscando la autogestion); y brindar
servicios de salud que tomen en cuenta a la persona, familia y comunidad;

ademas de aceptar, respetar, valorar y articular la medicina biomédica y la



medicina de los pueblos indigenas originarios campesinos, contribuyendo en la

mejora de las condiciones de vida de la poblacién.(6)

La Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, que comprende la
Extension de coberturas; el Fortalecimiento de Redes de Salud; Gestion de la
calidad, Intercultural, género generacional; y Vigilancia de la calidad de produccién
de bienes y servicios. El requerimiento para la implementacion de la politica es el
de contar con recursos humanos con competencias especiales en la atencién
primaria de salud. Los principios son Participacion Social, Intersectorialidad,

Interculturalidad e Integralidad.

3.5 SITUACION DE LA EXCLUSION SOCIAL EN SALUD

Revisando el documento Caracterizacion de la exclusion en Salud en Bolivia,
encontramos interesantes datos, como por ejemplo: La tasa de exclusién en salud
alcanza el 58% de la poblacién que reporté haber estado enferma antes de la
encuesta (23% de la poblacion total); por una parte, el 18% no recibié atencion
alguna porque no pudo o no percibio la necesidad de acudir a un servicio sanitario,
sea por barreras econdémicas (42%), porque se trataba de un caso leve (33%), por
recurrir a la automedicacién (13%), por la distancia de los servicios (9%) o su mala
calidad (3%); ellos constituyen el primer grupo de exclusion. (3)

Otra manera de medir la exclusién en salud es la tasa de partos atendidos en el
sistema de salud: la ENDSA muestra que para el periodo 2004-2008, el 24,8% de
las mujeres que tuvieron parto han sido atendidas por una persona no capacitada
(generalmente un familiar) o no han sido atendidas por nadie, mientras esta
proporcién alcanza 42,7% en el area rural, y 54,5% en las mujeres mas pobres
(quintil de ingreso inferior) (7).

En Bolivia, segun informaciéon de la ENDSA 2008, la mortalidad neonatal
representa un poco mas del 50% de la mortalidad infantil (menores de un afio) y



140 de la mortalidad de la nifiez (menores de 5 afos). La tendencia de la
reduccion de la mortalidad neonatal entre 2003 y 2008 muestra un estancamiento,
ya que no ha habido ninguna modificacion en la tasa de mortalidad neonatal en el

altimo quinquenio. La tasa se ha mantenido en 27 por 1.000 nacidos vivos. (7)

GRAFICO N° 1 .
EVOLUCION DE LA MORTALIDAD NEONATAL, INFANTIL Y DE LA NINEZ EN
BOLIVIA, PERIODO 1995-2008
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Sin embargo, es importante observar que la tasa ha disminuido en el area rural de
35 a 26 por cada mil nacidos vivos entre los aflos 2003 y 2008 respectivamente y
ha presentado una disminucion pequefia en el area urbana de 21 en el 2003 a 20
el 2008.



GRAFICO N°2 3
TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL POR AREA GRAFICA'Y ANO EN

BOLIVIA, 2008
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La mortalidad perinatal en la ENDSA 2008, ha disminuido a 29 de 31 por 1.000
nacidos vivos. que reportaba el 2003, la misma que se mantiene alta a expensas
del embarazo de las adolescentes en Bolivia y a nivel departamental, que induce a
plantear actividades en las lineas estratégicas de diferentes planes. (7)

GRAFICO N°3
TASA DE MORTALIDAD PERINEONATAL Y NEONATAL EN BOLIVIA, 2008
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3.5.1 RESULTADOS DE LA COBERTURA DE PARTO DEL CENSO NACIONAL
DE POBLACION Y VIVIENDA 2012

La cobertura de la atencién del parto constituye un factor estrechamente ligado a
la salud materna y es un elemento que se considero en el Censo 2012, realizando
una pregunta a mujeres de 15 o mas afos de edad que tuvieron hijos, sobre el
lugar donde dieron a luz la ultima vez. En el Censo 2012, se observa que 67,30
por ciento de los partos declarados se atendieron en establecimientos de salud,
28,02 por ciento en domicilios y 2,23 por ciento en otro lugar, mientras que en el
Censo 2001 los porcentajes eran 53,04; 41,50 y 2,06; lo que muestra un cambio
en la modalidad de atencion elegida que permite reducir la mortalidad materno

infantil.

Del total de partos declarados en el Censo 2012, 45,00 por ciento corresponde a
mujeres de 26 a 44 afios de edad, 13,57 por ciento a jévenes de 19 a 25 afios y
11,74 por ciento a mujeres de 45 a 64 afos, manteniendo la misma estructura que
en el Censo de 2001. Con relacion al lugar donde tuvieron el ultimo parto las
mujeres comprendidas en el grupo de 19 a 25 afios, 80,13 por ciento lo tuvo en un
establecimiento de salud, mientras que en el Censo de 2001 a este mismo grupo
de edad le corresponde 63,67 por ciento.(8)

3.5.2 PROGRAMAS Y SEGUROS NACIONALES

El estado Boliviano ha implementado en las dos ultimas decadas sistemas de
cobertura llamados “Seguros Publicos de Salud”, principalmente con el fin de
reducir los indices de morbimortalidad materno infantil y disminuir la exclusion de
las poblacion mayores de 60 afios de edad. Los seguros Publicos que se
implmentaron sucesivamente fueron el Seguro Nacional de Maternidad y
Nifiez(SNMN), el Seguro Basico de Salud(SBS), el Seguro Universal Materno
Infantil (SUMI), el Seguro Medico Gratuito de Vejes(SMGV) y el Seguro para el
Adulto Mayor (SSPAM), En totalidad los Seguros Publicos cubren 2.120.610



personas, representando el 20.3% de la poblacion Boliviana en el afio 2010, estos

muestran un esquema excluyente.

TABLA N°1
COBERTURA POBLACIONAL TEORICA DE LOS SEGUROS PUBLICOS EN
BOLIVIA, 2010
POBLACION TOMADA ENC UENTA HAB::':NTE % DE
SEGURO PUBLICO PARA CALCULO DE POBLACOIN S POBLACION
CUBIERTA cusierTos | BOHVIANA
Nifios menores de 5 afios nf) afiliados en 977692 9.4%
SEGURO UNIVERSAL la Seguridad Social
MATERNO INFANTIL i
Partosj gsperados en I? poblac!on no 249,325 2 4%
afiliada a la Seguridad Social
SEGURO DE SALUD PARA EL | Personas de 60 afios afiliadas en Seguro 0
ADULTO MAYOR de Salud 292.123 2.8%
SEGURO UNIVERSAL DE De ar;enrwseonrjczsddeeTSafi'29nzn;‘?lgzla enla
SALUD AUTONOMO DE P . . . ) - 321.970 3.1%
TARUA Seguridad Social, ni beneficiada por el
SUMI
SEGURO UNIVERSAL DE Personas de 5 - 21 afos del
SALUD AUTONOMO DE Departamento del Beni no afiliadas a la 143.674 1.4%
BENI Seguridad Social ni beneficiada del SUMI
SEGURO ESCOLAR DE Personas de 5 - 21 afos del Municipio de
SALUD OBLIGATORIO DE EL | El Alto, no afiliadas a la Seguridad Social 135.825 1.3%
ALTO ni beneficiarias del SUMI
TOTAL 2.120.610 | 20.3%

FUENTE:MINISTERIO DE SALUD DIAGNOSTICO DEL SECTOR SALUD, 2013

3.5.3 FACTORES PARA LA EXCLUSION DE LA POBLACION

El sistema es fragmentado, debido a que el subsistema publico tiene su propia

infraestructura al igual que la seguridad social, las ONGs, la Iglesia y la oferta

privada de clinicas y consultorios privados. A pesar que los seguros publicos han

logrado que de alguna manera existan convenios publico-seguridad social (MSD-

Cajas de salud) y publico-privados (MSD-ONGs e Iglesia) para atender el SUMI y

el Seguro Médico Gratuito de Vejez (SMGV), aln no existe una integracion de los

subsistemas que permitan disminuir los costos de transaccion.(15)




El analisis del perfil fue realizado por la OPS en dos dimensiones, una interna y
externa, las cuales resumiremos a continuacion:
En la dimensién externa, se consideran variables exdgenas al sistema de salud,
como:

e Econdmicas o financieras

e Geograficas

e Laborales

e Etnico/culturales

e Suministro de servicios indirectos

En la dimension interna con las siguientes variables:

e Demanda asistida

e Afiliacién a la seguridad social de Corto Plazo
¢ Infraestructura

e Recursos humanos

e Suministro de servicios directos

La dimension externa de la exclusion en salud esta asociada a barreras de tipo
Econdémico financiero, geografico, laboral y étnico-cultural. Las barreras
econOmico financieras pueden estar relacionadas a la capacidad de generar
ingresos de las familias y a las asignaciones presupuestarias del gobierno para el
sector salud. Las barreras geogréficas estan relacionadas con el grado de
ruralidad del pais y la dispersion poblacional, sumadas a los problemas de
transporte y vias de comunicacion, que dificultan la llegada de la oferta de
servicios a la poblacién. Las barreras laborales estan ligadas al grado de
informalidad de la economia, dada la relacion positiva entre formalidad y afiliacion
a la seguridad social de corto plazo. Las barreras étnico-culturales estan dadas
basicamente por la pobreza e informalidad que caracteriza a la poblacion
indigena.(3)



En la dimension interna se incluyen indicadores que contribuyen a caracterizar a
los excluidos en salud considerando los resultados del sistema de salud del pais.
Para ello se analizaran indicadores como la afiliacion a un seguro de salud, la
disponibilidad de infraestructura, la disponibilidad de recursos humanos y las
coberturas de prestaciones generales. En algunos de estos casos, el analisis sera
enriquecido con la utilizacion de la georreferenciacion, visualizando mejor la
distribucién de los indicadores en los municipios a nivel nacional utilizando mapas

en sus distintos parametros definidos.(3)

3.5.4 BARRERAS DEL ACCESO A LO SERVICIOS DE SALUD EN BOLIVIA

La exclusion en salud esta caracterizada por ser un problema multicausal, donde
se pueden distinguir cuatro grandes categoria de barreras al acceso, externas e

internas al sistema de salud:

e Las barreras economicas y sociales, resultado de la pobreza, impiden a la
poblacioén acceder a servicios de salud necesarios porque no pueden cubrir
los costos directos o indirectos, o tienen gastos catastroficos. Estas barreras
podran ser eliminadas por el Sector mediante estrategias de aseguramiento
que permitan que cada boliviana y cada boliviano no tenga que pagar
directamente las prestaciones recibidas.

e Las barreras geogréficas, debido a la dispersion de la poblacion en éareas
rurales lejanas de los servicios de salud. Estas barreras podran ser
eliminadas, entre otros, mediante estrategias de acercamiento a las
comunidades, a partir de acciones de fortalecimiento de redes en zonas
rurales para la implementacién de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

e Las barreras culturales se deben al desconocimiento de la diversidad cultural

y falta de respeto y valoracion hacia las culturas de Bolivia. Estas barreras



alejan a la poblaciéon de los servicios de salud porque sus saberes
ancestrales, creencias, percepciones y comportamientos no son tomados en
cuenta en la atencion en salud de la medicina occidental. Estas barreras
podran ser eliminadas mediante estrategias de interculturalidad para facilitar
la inclusion social: recuperacion de los saberes locales y su valoracion,
articulacion y coordinacion entre las medicinas tradicional y académica,
respeto cultural de la persona, familia y comunidad.

e Las barreras relacionadas con la calidad de atencion, inherentes al sistema
de salud, también alejan a la poblacion de los servicios. Las causas de este
tipo de barreras son multiples, como el comportamiento de los recursos
humanos, la ausencia del personal en los establecimientos, la falta de
medicamentos e insumos, el mal estado del equipamiento e infraestructuras,
etc. Estas barreras podran ser eliminadas mediante la transformacion de la
formacién de recursos humanos, el fortalecimiento y restructuracion de las
redes y el control de la calidad de los servicios de salud integrales junto a la

poblacién en todo el territorio. (2)

3.5.5 ACCIONES PARA LA EQUIDAD EN SALUD EN BOLIVIA

Podemos mencionar las acciones descritas en el Plan Nacional de Desarrollo
Sectorial. Los ejes de desarrollo son los siguientes: Acceso Universal al Sistema
Unico de Salud Familiar Comunitario Intercultural, Promocién de la Salud y

Movilizacion Social y Rectoria y Soberania en Salud.

De estas vamos a analizar la primera, ya que es pilar que ayudara a mejorar el
acceso a los servicios de salud necesario de la poblacion. Cada uno de estos Ejes
de Desarrollo comprende categorias especificas de problemas: El primer Eje esta
orientado a garantizar el acceso universal al Sistema Unico de Salud Familiar

Comunitaria Intercultural, sin costo en el punto de atencién y con calidad.



Para cada Eje de Desarrollo, se incluyen Programas y Proyectos Sectoriales que
contribuyen a lograr los objetivos estratégicos, el propésito y la finalidad entonces
tenemos al Programa “Universalizacion y Equidad del Acceso al Sistema de
Salud”, tiene como objetivo eliminar las barreras de acceso al Sistema de Salud

(barreras econdmicas, geograficas, culturales y de calidad).

El programa esta constituido por los siguientes Proyectos Sectoriales: Proyecto
Sectorial “Recursos Humanos y Redes de Salud con Calidad”. se enfoca
principalmente en las barreras geograficas y en las barreras internas relacionadas
con la calidad de atencion; Proyecto Sectorial “Saberes ancestrales, Medicina
Tradicional, Intraculturalidad e Interculturalidad™ se enfoca principalmente en
barreras culturales, a fortalecer a la medicina tradicional y lograr articulacion
complementaria entre medicinas (biomédica y tradicional); Proyecto Sectorial
“Gratuidad del acceso a Servicios de Salud integrales”. se enfoca en eliminar las

barreras econdmicas al acceso. (15)

Es asi como se enfoca las diferentes estrategias nacionales para ir disminuyendo
las barreras, y es funcion de las instituciones ejecutar esta programacion a través

de la programacion y planificacion de actividades en el nivel operativo.

3.6 ACCESO EQUITATIVO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA CUIDAD DE
EL ALTO

La ciudad de El Alto, con una poblacion de aproximadamente un millon de
habitantes, tiene la mayor densidad poblacional de Bolivia: 5.493 habitantes por
kilbmetro cuadrado. Ocupa casi la mitad del territorio del municipio de El Alto y

tiene el crecimiento mas rapido que cualquier ciudad boliviana.

La transicion epidemiologica de Bolivia en general es incipiente. De acuerdo al
“Estudio de la Carga Global de la Enfermedad”, en los ultimos 20 afios se ha

presentado un incremento de mas de 8 afios en la esperanza de vida al nacer,



70,7 afios en 2010, y una reduccion del 66% en la tasa de mortalidad general
ajustada por edad . Aunque el pais presenta rezagos en la comparacion regional,
siendo las enfermedades transmisibles, las afecciones del periodo perinatal y las
deficiencias nutricionales todavia la mayor carga de enfermedad, en los Ultimos
afios se han logrado mejoras destacables, como por ejemplo, una reduccion de

mas del 50% de la desnutricién crénica en nifos menores de 3 afnos.

Las primeras causas de pérdida de afios saludables son las infecciones
respiratorias bajas (12,9% de los afios perdidos), las diarreas agudas (8%) y las
complicaciones del parto (13,2%). Por el otro lado, las enfermedades cronico-
degenerativas explican una porcion creciente de los padecimientos que sufre la
poblacion y son causas de morbilidad y mortalidad principalmente en los adultos.
Enfermedades cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares contribuyeron con
el 4,3% vy el 3,7% de la pérdida de afios de vida saludable. Se reportaron 5.245
muertes por cancer (7,6% del total de muertes) en 2008; la causa mas frecuente

en mujeres es el cancer cérvico uterino y en hombres el cancer de estbmago.(12)

Esta misma situacion epidemioldgica a nivel nacional también se observa en El
Alto, cuya poblacién sufre de desnutricion y neumonia al tiempo que coexiste un
creciente numero de casos de enfermedad cardiovascular, diabetes y cancer. En
2012, para el departamento de La Paz, la tasa de letalidad por diarreas en nifios
menores de 5 afios fue de 3 por 10.000 casos (rango 0-20 por municipio), y la tasa
de letalidad por neumonia de 18 por 10.000 casos (rango 0-420 por municipio)5,
observandose ademas una creciente demanda de servicios de atencion para el
diagnéstico y tratamiento de enfermedades cronicas. Por ejemplo, la deteccion y
tratamiento de los casos de hipertension se cuadruplicaron entre 2008 y 2010. En
el mismo periodo, el Hospital Boliviano-Holandés en El Alto reporta un incremento
sustancial de casos de diabetes mellitus tipo | y Il. A continuacion se desarrollan
con mayor detalle dos desafios puntuales: la mortalidad materna y neonatal, y la

prevencion, control y tratamiento del cancer cérvico-uterino.(12)



La mortalidad materna y neonatal. El Servicio Departamental de Salud (SEDES)
de La Paz ha estudiado las 278 muertes maternas ocurridas en el departamento
entre 2008 y 2012. De las 78 muertes maternas ocurridas en el quinquenio en el
municipio de El Alto, 9 de cada 10 ocurrieron en la propia ciudad. La mitad de las

muertes sucedieron en los servicios de salud (55%).(14)

La razén de mortalidad materna anual varia en el rango de 85 a 146 por 100.000
Nacidos Vivos (NV). En el quinquenio fallecieron 1.831 menores de siete dias,
registrandose tasas de mortalidad neonatal anual entre 6,9 y 11,2 por 1000 NV, y
de mortalidad infantil de 45,6 por 1000 NV en el afio 2010.(14)

Enfermedades Crénicas No Transmisibles. Una enfermedad trazadora que revela
la capacidad, o no, del sistema de salud de ofrecer una atencién integral y
continua es el Cancer Cérvico-Uterino (CaCU). Dicho cancer es responsable por el
mayor numero de muertes por cancer en Bolivia. Este cancer es comun entre la

poblacion pobre, que tiene mas riesgos y que carece de acceso a Servicios.

El CaCU puede prevenirse mediante el diagndstico oportuno y el tratamiento de
lesiones pre-neoplésicas, lo cual corresponde a los primeros y segundos niveles
de atencién de la red. Adicionalmente se requieren servicios hospitalarios de
referencia para el tratamiento y/o atencién paliativa del cancer invasor que se

identifica.

En Bolivia, las actividades de deteccion oportuna del CaCU se iniciaron en el
ambito institucional a partir de 1982. Hay disposiciones legales que permiten el
financiamiento de las actividades de deteccion y tratamiento en el Seguro Materno
Infantil (SUMI) desde 2005. Cada afio se diagnostican 1.422 casos nuevos de
cancer de cuello uterino que requieren tratamiento, y fallecen por este cancer casi

dos mujeres por dia (1,7) en el pais. La baja cobertura del diagndstico oportuno.



Agregado a la insuficiente capacidad de respuesta del sistema de salud para el
tratamiento contribuye a la alta tasa de mortalidad por esta enfermedad. Este
cancer es una de las principales causas de muerte en América Latina, en donde

las tasas de mortalidad son siete veces mas altas que en Norte América.

Recientemente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha revisado los
avances de los ultimos diez afios y ha emitido nuevas recomendaciones para el
control y tratamiento del CaCU. Los adelantos tecnoldgicos ofrecen posibilidades
para hacer frente a este cancer de una manera temprana e integral y permiten un
futuro mas saludable a las nifias y las mujeres. El Gobierno de Bolivia es pionero
en la adopcion de estas recomendaciones y ha iniciado gestiones para la
vacunacion de las nifias contra el Virus de Papiloma Humano (HPV por sus siglas
en inglés), en la preparacion de equipos de salud para la capacitacion en
Inspeccion Visual con Acido Acético (IVAA), y para el seguimiento de casos y
tratamiento oportuno. Segun el Atlas de Salud Departamental de La Paz tenemos
gue el 2008 el porcentaje de Mujeres tomadas para PAP era de 13.6% y este
subio al 16.9% para la gestion 2012.(14)

La Red Municipal de EI Alto. Estd compuesta por cinco redes funcionales de salud,
e incluye 40 centros de salud de primer nivel y tres hospitales de segundo nivel
(Boliviano Holandés, Corea, y Los Andes). En 2011, el Hospital Boliviano-
Holandés, el mas sofisticado de El Alto, referia al 16% de los casos de medicina
interna y 12% de los casos de pediatria a hospitales de la ciudad de La Paz por no
contar con capacidad resolutiva de tercer nivel (de mayor complejidad, con sub-

especialidades médicas).

En 2011, el Gobierno Municipal de EI Alto y la Gobernacion de La Paz financiaron
la construccion del Hospital ElI Alto Norte de tercer nivel. Mediante el préstamo
2822/BL-BO, el BID apoya el financiamiento del equipamiento de este hospital,
con apertura programada para marzo de 2014. Este Hospital abrié sus puertas en
Diciembre de 2014 con una primera fase de consulta externa. En su



funcionamiento fortalecera a la red municipal prestando atencién a las urgencias
médico quirdrgicas, emergencias obstétricas y referencias hospitalarias de tercer

nivel de la poblacion de El Alto.

En 2012 las instituciones publicas de EI Alto, funcionando a plena capacidad,
atendieron 15 mil partos, equivalente apenas al 54%15 de los partos esperados.
Para atender la demanda, la oferta de servicios de salud es insuficiente, aun
cuando el Hospital EI Alto Norte esté operando plenamente. Los hospitales de
segundo nivel se encuentran desbordados de usuarios/as, con niveles de
ocupacion por encima del 85%-90% a pesar de presentar estancias medias

eficientes (menores de 4,3 dias).

Los hospitales en El Alto reciben ademas la referencia de usuarias/os de los
municipios rurales, sobrecargando aun mas la demanda de atencion. A su vez,
cuando los hospitales de El Alto requieren servicios de mayor complejidad, se ven
obligados a referir pacientes a los hospitales de la ciudad de La Paz, revelando las
dificultades de un incipiente sistema de comunicacion, transporte e informacion. Al
deébil funcionamiento técnico e integralidad de las redes de salud de El Alto, se
suma el escaso énfasis en actividades de prevencion y promocion de la salud y
déficits en equipamiento, asi como la cantidad y calidad de los Recursos Humanos
(RRHH) técnicos y gerenciales.

Podemos describir algunos de los datos extraidos de documentacion oficial del
SEDES La Paz, como indicadores de consultas externas nuevas por gestiones, el
2008 teniamos 681.476 consultas y para el 2012 subi6 a 798.582, lo que indica

una mejora de oferta de servicios de consulta externa.(9)

También el numero de referencias de pacientes aumento de un total de 12.765 en
la gestion 2008 a 30.486 en la gestion 2012 en la redes de la ciudad de El Alto.

En la cobertura de la atencion a la mujer embarazada en el parto institucional el
2008 se tenia una total de 52.2.% a un 54.7% para la gestion 2012.(9)



Ademas debemos analizar con datos del 2006 de cobertura de la ciudad de EI Alto
para comprender la evolucion de las atenciones en salud :( 13)

TABLA N°2
INDICADORES DE SALUD DE LA CIUDAD DE EL ALTO, 2006

Nifios menores 1 afio 16360
Nifios menores 2 afio 33359
Nifios menores de 5 aios 88150
Mujeres en edad fértil 175141
Personal de Salud /1000 Hab. 0.76
N2 de Camas/1000 Hab. 0.75
Numero de Establecimientos de Salud 62
Primer Nivel 54
Segundo Nivel 8
Tercer Nivel 0
Cuarto Nivel 0
| seriiciosdeSalud2006
Cobertura de Parto Institucional 51.27
Promedio Consultas Prenatales por Embarazada atendida 2.20
Cobertura Vacunal de Pentavalentes en menores de 1 afio 65.40
Cobertura Vacunal Antisarampiosa niiios 12-23 meses 53.69
Tasa de Mortalidad Infantil | 64.14_
Porcentaje de EDAs en menores de 5 aios 22.90
Procentaje de IRAs en menores de 5 afios 10.92
Procentaje de Nacimientos con Bajo Peso al Nacer 6.06
Prevalencia de Desnutricion Global en menores de 5 afios 7.29

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica; EL ALTO INE BOLETIN 2006
Comparando los indicadores existen grandes avances en mejorar el acceso a los

servicios de salud.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El garantizar el acceso a los servicios de salud es una tarea que la constitucion
politica del estado asigna a las instituciones sanitarias publicas y que requiere de
acciones especificas que lleguen a la poblacion, El Alto es una ciudad joven, con
mucho desarrollo y que ademas se encuentra en crecimiento poblacional, es por
eso que tiene un Servicio Regional de Salud cuya funcion es regular los servicios
de salud, la medicion de las instituciones en base a parametros internacionales no
es una tarea cotidiana, por lo que no existen evaluaciones se esta naturaleza en
nuestro sistema de salud, por lo que el presente estudio pretende medir el
cumplimiento y las acciones que esta instituciéon desarrolla para evaluar y
promocionar los servicios de salud regionales para garantizar el acceso equitativo

de la poblacion altefia con estos servicios.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el nivel de cumplimiento actual del SERES EL ALTO en su funcion de
evaluar y promocionar los servicios de salud para garantizar el acceso equitativo

a la poblacion?

6. REVISION BIBLIOGRAFICA

La “evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud
necesarios” es una funcion esencial de la salud publica (FESP), esla  numero
7, por lo que podemos mencionar experiencias en otros paises midiendo esta
funcion en base al mismo instrumento, por ejemplo tenemos:

En el Perd a través del Ministerio de Salud, Direcciébn General de Salud de las
Personas y Direccion de Gestidon Sanitaria se realizdé un estudio completo de las

Funciones Esenciales de la Salud Publica en 24 regiones donde en el promedio



tenemos que la FESP 7 ha alcanzado un desempeiio de 0.54, considerado como

desempeio medio superior.

En Tucuman Argentina a través del ministerio de Salud Publica se realiz6 el
estudio de las 11 FESP en la gestion 2004, donde se obtuvo una puntuacion total
de 0.81, identificando la principal debilidad de que el monitoreo y evaluacion del
acceso a los servicios de salud es incipiente y recomienda la definicion de

patrones de indicadores.

Asi mismo se realizd el estudio de las 11 FESP en la Ciudad de la Plata en el
2006, en coordinacién con el Ministerio de Salud, donde la FESP 7 obtuvo una
puntuacion de 0.15, siendo la méas baja en el estudio realizado.

En Bogota Colombia a través de la Secretaria de Salud Publica Municipal en la
gestion 2007 se realiz6 el estudio de las 11 FESP, obteniéndose en la FESP 7 una
valor de 0.49 y en el primer indicador tenemos 0.20, el segundo indicador 0.66, el
tercer indicador 0.70 y el cuarto indicador tenemos 0.41, en sus conclusiones
manifiestan deficiencia de sistema de informacion de analisis de oferta y demanda

de servicios que ademas realicen control y seguimiento del acceso a los servicios.

En Brasil a través del Consejo Nacional de la Secretaria de Salud (CONASS) en la
gestion 2007, se realizaron en 5 Secretarias de Salud donde la Secretaria 3
obtuvo 0.58(cuartil desempefio medio superior), después todas las demas se
situaron el en cuartil de desempefio medio inferior. Dentro del estudio realizado no

fue la FESP mas baja.

En Nicaragua se realizo el estudio de las 11 FESP a través del Programa de
Sistemas y Servicios de Salud, en la gestion 2001, obteniendo una puntuacién en
la FESP 7 de 0.29, y en su primer indicador 0.50, segundo indicador 0.0, tercer
indicador 0.64 y el cuarto indicador 0.04, resaltando la evaluacion y monitoreo de
los servicios de salud y la abogacia de su nivel nacional.



En El Salvador a través del Ministerio de Salud y Asistencia Social en la gestion
2005 se realizo igualmente el estudio de las 11 FESP, pero en el 2001 ya se
habia realizado también el estudio por lo que en este se compararon los
resultados de ambas gestiones, tenemos que en el 2001 la FESP tiene una
puntuacion de 0.18 y este disminuye en la gestidon 2005 con una puntuacion de
0.15, en el estudio resaltan sus fortalezas pero no explican por qué la disminucion
de la puntuacién. Es en la discusion del presente trabajo donde realizaremos las

comparaciones con las experiencias de otros paises.



7. OBJETIVOS

7.1. GENERAL

Determinar el nivel de cumplimiento del SERES EI Alto en la funcion de evaluar y
promocionar a los servicios de salud regionales que garanticen el acceso

equitativo a los servicios a la poblacién altefia.

7.2 ESPECIFICOS

e Verificar si el SERES realizan acciones para Monitorizar y evaluar a los
servicios de salud.

» Establecer si el SERES desarrollan conocimientos, habilidades vy
mecanismos para acercar los servicios de salud a la poblacién.

» Verificar si el SERES abogan por acciones eficientes para mejorar los
servicios de salud y asi mejorar el acceso de la poblacion.

« Evaluar la Asesoria y apoyo técnico del SERES en los niveles
subregionales es competente y oportuna en materia mejoria de los servicios

de salud.

8. DISENO DE INVESTIGACION

El estudio realizado fue de tipo transversal, por la finalidad de medir en un
momento determinado el nivel de desempefio que presento el SERES respecto al

Monitoreo y evaluacién de los Servicios de Salud.

Tipo Descriptivo porque necesitamos observar la frecuencia y distribucién de los
eventos que se realizan para garantizar el acceso a los servicios de salud por
parte del personal de la institucion. Ademas de describir exactamente los procesos

involucrados en el cumplimiento de esta funcién, ya no se limité a la recoleccion



de datos sino se buscé la identificacion de las relaciones entre indicadores del

instrumento.

8.1. CONTEXTO O LUGAR DE INTERVENCIONES

El estudio se realizo en el Servicio Regional de Salud de EIl Alto, la cual es una
institucion desconcentrada del Servicio Departamental de Salud de La Paz que es

una dependencia de Gobierno Autonomo Departamental de La Paz.

El Servicio Regional de Salud de EIl Alto regula, monitoriza, supervisa los servicios
de salud de esta ciudad, cuenta con diferentes Unidades en su organigrama y
operativamente realiza actividades a través de las 5 redes urbanas: Red los

Andes, Red Senkata, Red Lotes y Servicios, Red Corea y Red Boliviano Holandés.

El Servicio Regional de Salud es una entidad publica que coordina con el Servicio
Departamental de Salud, dependiente de la Gobierno Autbnomo Departamental de
La Paz (GADLP). Hasta el afio 1999 funcionaba en el Alto (Zona Rural del
Municipio de La Paz), la Coordinadora de Salud El Alto, que mediante Resolucién
Administrativa 297/99 de 20 de octubre de 1999, la Prefectura crea la Unidad de
Salud Desconcentrada (UDSEA), desconcentrada del Servicio Departamental de
Salud La Paz (SEDES), constituyéndose en Unidad operativa para la
implementacion de las politicas de salud con jurisdiccion, responsabilidad,

competencia y administracion propia, con Sede en la ciudad de El Alto.

A la fecha el Municipio de El Alto, cuenta con 82 establecimientos de salud
publicos de primer nivel, 6 de segundo nivel y 1 de tercer nivel, con un total de
1333 recursos humanos en salud, de estos 666 recursos humanos estan en un
primer nivel de atencion y 647 en un segundo nivel de atencién, estos recursos
estan dentro de una red de servicios de salud estructurada, a partir del Servicio
Regional de Salud de El Alto (SERES) se estructura el lineamiento regional, el

cual se operativisa por medio de las cinco coordinaciones de red (Boliviano



Holandés, Corea, Senkata, Los Andes, Lotes y Servicios), hacia los 82 servicios

de salud.

La mision del Servicio Regional de Salud El Alto, es una Institucion Publica
desconcentrada, dependiente del Servicio Departamental de Salud La Paz, que
implementa el Plan Sectorial de Salud del Departamento de La Paz, en el marco
de la Constitucion Politica del Estado, bajo los principios de Equidad, Calidad,
Intersectorialidad, Interculturalidad y Participacion Social como base de la Politica
SAFCI.

La vision en el afio 2020, el Servicio Departamental de Salud — Regional El Alto,
es una institucion lider en la gestion sanitaria de las politicas de salud del pais,
(SUS SAFCI), ejerciendo rectoria Departamental, con participacion social efectiva,
articulada por las 5 redes de salud, basados en la promocién de la salud,
prevencion enfermedades, reduccién de la mortalidad y atencion medica con

calidad y calidez en la ciudad de EIl Alto.

El objetivo operativo general de gestion es Implementar el Plan Sectorial de Salud,
Ejerciendo la Rectoria Departamental con la Participacion Social efectiva,
articulada en las 5 Redes de Salud, basado en la Promocion de la Salud,
Prevencién de Enfermedades y Reduccién de la Mortalidad Materna y Neonatal en
el marco de la Politica SAFCI en la Ciudad de El Alto.

8.2. MEDICIONES
La medicion del presente estudio se hizo en forma cuantitativa en base al

instrumento construido por la OMS/OPS, pero ademas se realizé en tres fases que

se detallan a continuacion.

e FASE DE ADECUACION: El instrumento brindado por la OMS/OPS estaba
disefiado para ser aplicado por la Maxima Autoridad Sanitaria Nacional, en



nuestro contexto realizamos la evaluacion en la Maxima Autoridad Sanitaria
Regional de la Ciudad de El Alto, es por eso que se cambiaron palabras
para la realizacion de la entrevista con los involucrados en el estudio. Esta
adecuacion se realizé en un taller, acondicionando las palabras técnicas de

la pregunta pero sin cambiar el objetivo de la pregunta.

FASE DE ENTREVISTA: Fue desde la primera entrevista con las
autoridades regionales del SERES que se realizO en ambientes de la
OMS/OPS en fecha 7 de Noviembre donde se aplicé el instrumento,
determinando ya calificaciones iniciales en el instrumento, permitiendo
conocer a las autoridades regionales y establecer comunicacién con ellos
para la siguiente fase, esta se continuo en las oficinas de las autoridades
regionales en el SERES y las Coordinaciones de Red, obteniendo asi
informacion mas detallada sobre las respuestas ya brindadas en la fase

anterior.

Las entrevistas se realizaron a la Unidad de Redes Y gestion de Calidad,
Unidad de Epidemiologia, Vigilancia e Investigacién, Unidad de Promocion
de la Salud y Unidad de Planificacion. Complementando la relevacién de
informacion se entrevistd a los 5 Coordinadores de Red, Red Senkata, Red
Boliviano Holandés, Red Corea, Red Los Andes y Red Lotes y Servicios.

Estas entrevistas se grabaron para un mejor analisis de la informacion.

FASE DE ANALISIS DE DATOS: Se realiz6 una vez concluida la
recoleccion de toda la informacion requerida, donde se consolido la

informacion de todas las matrices, y se generd nuevos resultados.



8.2.1. UNIDAD DE OBSERVACION

Las unidades de observacion fueron: Las areas funcionales del SERES EL ALTO

involucradas en estas funciones, se realiz6 en base al siguiente detalle:

Responsable del area de Redes
Responsable de Farmacias y Laboratorios
Responsable de Acreditacion y Certificacion
Responsable de Epidemiologia
Responsable del PAI

Responsable de Tuberculosis

Responsable del Control Sanitario

Responsable de Planificacion
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Responsable de Promocién de la Salud

Las Coordinaciones de Red:

10.Coordinador de la Red Senkata

11. Coordinador de la Red Boliviano Holandés
12. Coordinador de la Red Corea
13.Coordinador de la Red Los Andes

14. Coordinador de la Red Lotes y Servicios

8.2.2. MUESTRA

No se calculé un tamafio de muestra, ya que se trabajo con informantes claves,
personal de salud especifico. Fue una muestra no probabilistica por conveniencia.
Se realizaron entrevistas a 14 autoridades que ejercen los cargos relacionados a
los servicios de salud y para aplicar el instrumento en el SERES, se dividi6 los 4
indicadores en las areas que cumplen con esta funcion, se considerd que para el
indicador:



1. Monitoreo y evaluacion del acceso a los servicios de salud”, los
entrevistados fueron el Responsable del area de Redes, la Responsable de
Farmacias y Laboratorios, Responsable de Acreditacion y Certificacion,
Responsable de Epidemiologia, Responsable del PAI, Responsable de
Tuberculosis y Responsable del Control Sanitario, ya que son estas las
areas que estan mas involucradas con las evaluaciones de los niveles

operativos y programas del Ministerio de Salud.

2. Conocimiento, habilidades y mecanismos para acercar los programas y
servicios a la poblacion, los entrevistados fueron el Responsable de
Promocion de la Salud y el Responsable de Planificacion, quienes son las
unidades que desarrollan 0 manejan estrategias para la capacitacion del

personal de Salud.

3. Abogacia y accion para mejorar el acceso a los servicios de salud, los
entrevistados fueron el Responsable del area de Redes, Responsable de
Farmacias, Responsable de Acreditacion y Certificacion y el Responsable
de Promocién de la Salud ya que son estas unidades las mas involucradas
en los servicios de salud publicos, privados y de la seguridad social a corto
plazo.

4. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales de salud publica, se
realizo la entrevista a Responsable del Area de Redes quien es la unidad
gue coordina con las coordinaciones de Red quienes son la parte mas

operativa del Servicio Regional de Salud.

Para el relevamiento de informacion de las Coordinaciones, solo se entrevistd al
Coordinador ya que estas no tienen la complejidad del SERES, asi que es el

Coordinador el principal responsable de todas las acciones/actividades que se



evallan en el instrumento. Se realizaron entrevistas a los 5 Coordinadores de

Red, a cada uno se aplicé un instrumento.

8.2.3. PLAN DE ANALISIS

Se realiz6 en base al instrumento de la OPS que contiene un estandar para cada
indicador, que describe el “6ptimo aceptable” de cumplimiento para el mismo, un
conjunto de mediciones que sirven de verificadores del desempefio de cada
indicador, el que se expresa en un porcentaje de cumplimiento que es funcion de
la respuesta y un conjunto de submediciones que admiten respuestas dicétomas
(Si o No).

El analisis cuantitativo estuvo determinado por el instrumento informatico el cual
esta estructurado en preguntas que incluyen variables dicotémicas, la evaluacion
de cada uno de los indicadores utilizados en la evaluacion tiene un valor que
oscila entre 0,00 y 1,00. Las preguntas que corresponden a las mediciones y
submediciones pueden ser afirmativas o negativas, si es afirmativa su valor es de
uno, si es negativa el valor es cero. “La puntuacion de cada indicador y sus
variables se ha calculado segun el porcentaje de respuestas afirmativas a las
mediciones y submediciones. Se asigna esta puntuacion al indicador y finalmente
se usa para calcular el promedio del nivel de desempefio de cada funcién de la
salud publica”,1 el instrumento esta apoyado en un software que permite el calculo
automatico y directo de la puntuacién de cada una de las funciones y a su vez

tiene una representacion grafica de los resultados.
8.2.4. ANALISIS ESTADISTICOS
Los andlisis estadisticos fueron elaborados en base al instrumento proporcionado

por la OPS/OMS que consiste en una planilla planimetrizada elaborado en

programa Excel donde se llenaron los valores numéricos y estos generan graficos



de tipo columnar predisefiadas. Para la interpretacion global del desempefio de las

FESP, la OPS/OMS propuso una escala asi:

Puntaje Interpretacion
76-100% (0,76-1,0) Cuatrtil de desempefio 6ptimo
51-75%(0,51-0,75) Cuatrtil de desempefio medio superior
26-50%(0,26-0,50) Cuatrtil de desempefio medio inferior
0-25%(0,0-0,25) Cuartil de desempefio minimo

Posteriormente se realizd el analisis con las respuestas obtenidas de las
entrevistas a las autoridades, anotando y grabando sus respuestas en un

instrumento de recoleccién de informacion.



9. RESULTADOS

Se presentaran los resultados hallados en el SERES que son de los responsables
de é&rea de la institucion, y los resultados de cada Coordinacion de Red que nos

muestran la interaccidn entre estas y la oficina central del SERES.

9.1 RESULTADOS EN EL SERES

El nivel de cumplimiento que el SERES tiene en cuanto a evaluacion y promocion
del acceso equitativo a los servicios de salud es adecuado, satisfactorio pero en
base al resultado promedio final de 0.51, lo que sitia este valor en cuartil de
desempeiio medio superior, lo que indica que el SERES EL ALTO cumple de
forma adecuada con la evaluacion y promocion del acceso equitativo a los
servicios de salud necesarios siendo las fortalezas el desarrollo de conocimientos,
habilidades para acercar los programas y servicios a la poblacién, esto debido
probablemente a que en el Ministerio de Salud se manejan programas pertinentes
a la realidad de esta ciudad, como el Programa de Tuberculosis. Otra fortaleza es
la abogacia para mejorar el acceso, esto debido a la relacion estrecha entre la
estructura social de la ciudad de El Alto con el SERES. Las falencia se vieron en el
sistema de informacion y sus indicadores lo que se tradujo en una baja puntuacion

en el monitoreo y evaluacion de los servicios de salud.

El instrumento permite evaluar por subindicadores, de los cuales tenemos cuatro,
y cada uno dirigido a una funcion especifica. La recoleccion de informacion en el
SERES fue al personal que trabaja en las areas de la institucién, diferenciando
gue las Coordinaciones de Red estan desconcentradas del SERES, tienen sus

propias instalaciones en sus redes.

Ahora veremos a detalle grafica la puntuacién de los 4 indicadores y los 10

subindicadores obtenida de las autoridades del SERES.



GRAFICO N°4
PUNTUACION DE LOS 4 INDICADORES DE LA FESP 7 EN EL SERES EL
ALTO, GESTION 2014
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*INDICADOR:

1. MONITOREO Y EVALUACION DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD
2. CONOCIMIENTO, HABILIDADES Y MECANISMOS PARA ACERCAR LOS
PROGRAMAS Y SERVICIOS A LA POBLACION

3. ABOGACIA'Y ACCION PARA MEJORAR EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE
SALUD NECESARIOS

4. ASESORIA'Y APOYO TECNICO A LOS NIVELES SUBNACIONALES DE
SALUD PUBLICA EN MATERIA DE PROMOCION DE UN ACCESO EQUITATIVO
A LOS SERVICIOS DE SALUD

En el primer indicador situado en el cuartil de desempefio medio inferior se verifico
la existencia de indicadores de los servicios de salud colectivo, pero la evaluacion
de estos no se basa en la definicion del conjunto de servicios, estos indicadores
son manejados en su mayoria en el Sistema Nacional de Informacion (SNIS), asi
mismo se cuenta con la informacion de los niveles subergionales, estos se
encuentra en la programacion de evaluacién que se realizan en los Planes
Operativos Anuales. Los niveles de coordinacion para la evaluacion son
estrechamente con los establecimientos de salud y estan distanciados de las

Coordinacion de Red. Estos ultimos realizan sus propias evaluaciones.
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En lo que respecta a los servicios de salud individuales no se conoce el
diagnostico situacional de estos siendo las debilidades el sector privado, ademas
que el control de los costos a este sector es de mayor complejidad. Una vez mas
las evaluaciones realizadas por el personal de la oficina central del SERES es
auténoma, no la coordinan con los Coordinadores de Red ni en el sector publico,

privado y en menor magnitud a la Seguridad Social a corto plazo.

Las barreras identificadas por parte de las unidades y areas del SERES son
inferiores al de las Coordinaciones de Red, probablemente porque algunos
instrumentos como las carpetas familiares se manejan mas en las coordinaciones

y establecimientos de salud.

En el segundo indicador tenemos que existe personal que hace seguimiento de
patrones de utilizacion de servicios como el area de Farmacia y Laboratorios o
Unidad de Control Sanitario, pero identificar las barreras en los niveles
subregionales no se hace desde la oficina central esto se delega a las
Coordinaciones de Red. Existe personal que define acciones de acceso a la
poblacién como la Unidad de Redes, quienes monitorizan todos los servicios de
salud publicos, personal que acerca los programas a la poblacién ya que la Unidad
de Epidemiologia estda compuesta por mdltiples programas ministeriales. Son
estos los que se enfocan en poblaciones vulnerables, ademas realizan campafias,
ferias y otras actividades. Nuevamente se hace notoria la debilidad en

coordinacion con la Seguridad Social a corto plazo.

Respecto a cambios estructurales desde el SERES el personal refiere que es
dificil porque la institucion depende del SEDES y es en esta instancia donde se
aprueban los cambios. Pero el personal tiene mucha experiencia en la evaluacion,

asi que es desde ahi que se proponen cambios.

En el tercer indicador existe la abogacia y esta fortalecida por la relacién con la

estructura social, pero es en los niveles superiores donde no es posible la



efectivizacion de las demandas. Otra debilidad es en la coordinacién con las
instituciones formadoras de Recursos Humanos, en las Coordinaciones si existe
pero en la oficina central es escasa. La identificacion de brechas se realiza a
través de la consolidacién de informes y evaluacion de acreditacion donde existe
instrumento de caracterizacion de establecimientos de salud, pero es dificil
efectivizar la solicitud de cobertura de estas brechas. En los que respecta a los
incentivos no esta bien consolidado un sistema, se realiza en forma esporadica, y
esto repercute en que el personal de las Redes no se encuentra altamente
motivado.

En el cuarto indicador se verifico que las &reas y unidades del SERES si trata de
hacer cumplir los roles y las responsabilidades a los servicios de salud pero existe
una debilidad en el sector privado. Existe una unidad de comunicacion que difunde
mensajes a través de los medios de comunicacion, no es un area muy fortalecida
pero cumple con esta funcién. Todavia existe falencias en la identificaciéon de
necesidades insatisfechas de la poblacién con los servicios d salud, identificar

barreras y desarrollar estrategias para darles solucion.

Los principales facilitadores en el relevamiento de informaciéon del SERES fueron:
las personas encuestadas que mostraron toda la predisposicion de responder las
preguntas, a pesar del poco tiempo con que disponian siempre tuvieron la
amabilidad de colaborar con prestar sus informes e instrumentos en medio fisico y
medio magnético. Otro facilitador fue la misma Institucién que abrié sus puertas y

dejo conocer su funcionabilidad.

Entre las limitantes tenemos el factor tiempo, ya que en las encuestas a veces se
llegaba a profundizar un tema o indicador tan a fondo que recolectdbamos una
informacion valiosa en unos indicadores mejores que en otros. Otra limitante fue la
documentacion no propia del SERES, sino mas bien los documentos normativos
de instancias superiores como del SEDES y Ministerio de Salud que ayudaban a
interpretar mejor las funcionabilidad del personal del SERES.



Una gran limitante fue el desconocimiento de nuestro propio Sistema de Salud y
como interactia con las instituciones Publicas, pues un analisis profundo requiere
un conocimiento de los roles que juegan cada institucion, por ejemplo los
encuestados mencionaban algunas competencias del Ministerio de Salud que no
se cumplian y otras en la que habia injerencia de esta instancia, entonces conocer
realmente a fondo al ente rector normativo y sus competencias nos habria

brindado un mejor criterio de andlisis.



GRAFICO N°
PUNTUACION DE LOS 10 SUBINDICADORES DE LA FESP 7 EN EL SERES
EL ALTO, GESTION 2014
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EVALUACION A LOS SERVICIOS DE SALUD COLECTIVOS

EVALUACION A LOS SERVICIOS DE SALUD INDIVIDUALES

IDENTIFICACION DE LAS BARRERAS DE ACCESO A LOS CUIDADOS DE

SALUD

4. PROMOVER LA EQUIDAD EN EL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD
ESENCIALES

5. PERSONAL ESPECIALIZADO EN PROGRAMAS DE ACERCAMIENTO A LA
COMUNIDAD DIRIGIDOS A MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

6. PERSONAL CAPAZ DE INFORMAR A LOS CIUDADANOS ACERCA DEL
ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

7. EVALUACION PERIODICAMENTE DE LA EXPERIENCIA Y CAPACIDAD PARA
PROVEER MECANISMOS DE ACERCAMIENTO DE LA COMUNIDAD A LOS
SERVICIOS DE SALUD INDIVIDUAL Y COLECTIVOS EN FORMA EFECTIVA

8. DESARROLLO DE PROCESOS DE ABOGACIA CON OTROS ACTORES PARA
MEJORAR EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD NECESARIOS?

9. EJECUCION DE ACCIONES DIRECTAS PARA MEJORAR EL ACCESO A LOS
SERVICIOS DE SALUD NECESARIOS

10. ASISTENCIA A LOS NIVELES SUBNACIONALES EN LA PROMOCION DE UN
ACCESO EQUITATIVO A LOS SERVICIOS DE SALUD NECESARIOS

wN e

En los subindicadores del Monitoreo y Evaluacion del Acceso a los Servicios de
Salud Necesarios tenemos la Evaluacion de Servicios de Salud Colectivos,
Evaluacion de Servicios de Salud Individuales, Identificacion de Barreras y la
Promocion de la Equidad en Salud estan diferentes cuartiles de desempefio, lo

gue representaria una varianza en el cumplimiento de esta funcion, probablemente
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el poder encontrar indicadores que nos permitan evaluar el acceso a los servicios
de salud refleja una buena capacidad técnica, pero que la evaluacion no se base
en la definicion previa de un conjunto de servicios de salud colectivos que deben
ser accesibles a toda la poblacion es una deficiencia técnica.

También podemos mencionar que encontramos informacion disponible en los
niveles subregionales y que reciben apoyo de niveles intermedios y locales, pero
no reciben apoyo de otras entidades gubernamentales y no gubernamentales, por
lo que no es posible realizar esta evaluacion completa de todos los servicios cada
2 afos, quienes proporcionaron la informacion fueron el Coordinador de las
Redes, Responsable de Farmacias, el Responsable Acreditacion y Certificacion
quienes vigilan los servicios de salud colectivos, los servicios de salud individuales
estdn mas monitorizados por la Unidad de Epidemiologia de donde se obtuvo la

informacion.

En los subindicadores del Conocimiento, Habilidades y Mecanismos para acercar
los Programas y Servicios a la Poblacion se sitia en el cuartil de desempefio
medio superior, lo que indica que existe un buen de desarrollo de conocimientos,
habilidades y mecanismos, existe un buen flujo de acercamiento a la poblacion de
los programas, adecuada focalizacion de acciones en poblaciones de dificil
acceso, remarcado esfuerzo en el apoyo de las poblaciones vulnerables y una
respuesta a desarrollar programas nacionales de deteccion precoz . La evaluacion
periodica de la experiencia y capacidad para proveer mecanismos de
acercamiento de la comunidad a los servicios de salud individual y colectiva se
realizan en los niveles regionales, intermedios y locales, siendo esta una fortaleza.
Se nos proporcioné al Plan Operativo para verificas que tipo de actividades
realizan para cumplir con esta funcién la Unidad de Promocién de la Salud y la
Unidad de Planificacion.

En los subindicadores de la Abogacia y Accién para Mejorar el Acceso a los
Servicios de Salud Necesarios tenemos Desarrollo de Procesos de Abogacia con



otros Actores para mejorar el Acceso a los Servicios de Salud Necesarios y
Ejecucion de Acciones Directas para mejorar el Acceso a los Servicios de Salud

Necesarios se sittan en el cuartil de desempefio medio superior y 6ptimo.

La abogacia y accion que el SERES realiza para mejorar el acceso a los servicios
de salud necesarios es oportuna y ademas la institucion informa a los tomadores
de decision vy actores claves, a los representantes y a la poblaciéon en general
acerca barreras al acceso de los servicios de salud, también aboga por la
adopcion de politicas y regulaciones que incrementan el acceso y mantiene
relaciones formales con otras asociaciones y organizaciones capaces de colaborar
con la confrontacion de los problemas de acceso eso refleja los informes de

rendicion de cuentas de las Redes en sus rendiciones de cuentas.

En el indicador 4, Asesoria y Apoyo Técnico a los Niveles Subnacionales de Salud
Publica en materia de Promocién de un Acceso Equitativo a los Servicios de Salud
tenemos Asistencia a los Niveles Subnacionales en la Promocion de un Acceso
Equitativo a los Servicios de Salud Necesarios una puntuacion de 0.40, lo cual
indica que se sitda en el cuartil de desempefio medio inferior y que esta asesoria
no es suficiente ya que no se identifican las necesidades insatisfechas de acceso
de la poblacién, no se identifica todas las barreras en forma periédica o monitoriza
estas y siendo asi no se puede desarrollar estrategias especificas que disminuyan
estas barreras, aun asi se pudo verificar la existencia de algunas barreras que se
monitorizan en el SNIS como indicadores, como el género, la edad, la

discapacidad y otros.

Esta informacion fue brindada por el Coordinador de Redes quien coordina la

asesoria y apoyo técnico a sus niveles subregionales.



9.2 RESULTADOS DE LAS COORDINACIONES DE RED
RED LOTES Y SERVICIOS

GRAFICO N°6
PUNTUACION DE LOS 4 INDICADORES DE LA FESP 7 EN LA
COORDINACION DE LA RED LOTES Y SERVICIOS, GESTION 2014
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4. ASESORIA'Y APOYO TECNICO A LOS NIVELES SUBNACIONALES DE
SALUD PUBLICA EN MATERIA DE PROMOCION DE UN ACCESO EQUITATIVO
A LOS SERVICIOS DE SALUD

En el indicador 1, Monitoreo y Evaluacion del Acceso a los Servicios de Salud
Necesarios, tenemos una puntuacion de 0.69, lo que indica que esta en el cuartil
de desempefio medio superior, 0 que representaria una eficiencia en el
cumplimiento de esta funcién en la Red Lotes y Servicios, segun el coordinador de
esta red en varios programa encontramos variables que son generados y evallan
el acceso a los servicios de salud, como ejemplo tenemos al PAI, ademas
menciona que se tiene una linea de base sobre los servicios de salud del 2011 y

gue esta sigue cambiando.
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Sobre las evaluaciones a los servicios de salud tenemos que la coordinacion de
red trata de realizarlo cada 3 meses, asi lo programa anualmente. Existe una
buena coordinacion con los directores de establecimientos de salud, pero no
existe coordinacibn o apoyo con los niveles gubernamentales (Ministerio de
Salud), la coordinacion se autofinancia todas sus actividades. En lo que se refiere
a las ONGs, se encuentran presentes: SOS, CARITAS y MISION ALIANZA en la
Red y realizan cierto apoyo logistico y financiero en alguna supervisién. Estas
evaluaciones se realizan anualmente en forma general, es decir al menos una vez

al afo se llega al establecimiento de salud mas lejano y se lo supervisa.

En lo que respecta a los servicios de salud individuales, estos en nuestro contexto
se refieren mas al sector privado, tenemos que la coordinacion de red no tiene una
linea de base o diagnostico situacional real, la coordinacion no controla costos y
formas de pago, esta es funcion directa del SERES con sus unidades y areas
correspondientes. Solo se realiza estas evaluaciones al sector publico, no asi al
privado ni a la seguridad social, en la red se encuentra el Policlinico Villatunari que
envia informacion a la red pero no recibe supervisiones por parte de esta. En lo
gue respecta a las distancias y dispersion de establecimientos de salud tenemos
que la coordinacién cubre 5 distritos de EL ALTO de los 14 distritos que existen,
entonces existe cierta dificultad a sus actividades. La coordinacion no realiza
supervisibn a servicios de salud individuales (privados), por lo que no existe

ninguna coordinacion.

Sobre la identificacion de Barreras al acceso a los servicios de salud, la
coordinacion tiene estrategias para identificar las barreras, para ver la edad se
utilizan los registros de los Seguros Publicos del sistema de salud, es decir el
Seguro Integral de Salud y el Seguro Escolar de Salud Obligatorio donde se
manejan las edades para beneficiarlos. La variable del género también se
encuentra diferenciada en estos registros. Otra estrategia es la Carpeta Familiar
gue esta en proceso de implementacién donde se manejan las variables: Etnia,

Cultura y creencias, Religion, Idioma, Analfabetismo, Residencia, Transporte,



Ingresos econdmicos, Prevision social, Nacionalidad. Sobre la orientacion sexual
tenemos que se registra la informacién en el cuaderno 3 del SNIS y para la
discapacidad fisica y mental también se cuentan con datos estadisticos ya que
reciben atencion médica gratuita por el Seguro Integral de Salud. La Unica
estrategia para detectar desigualdades en los servicios de salud es el Buzon de
guejas, el cual se apertura en los comités de analisis de informacion (CAl). En el
reconocimiento de las buenas practicas que mejoran el acceso a los servicios de
salud la coordinacion de red otorga certificados con valor curricular y
memorandums y la difusion de estos se realiza en forma interna.

En el indicador 2, Conocimiento, Habilidades y Mecanismos para acercar los
Programas y Servicios a la Poblacién, tenemos una puntuacién de 0.93, lo cual
indica que se sitda en el cuartil de desempefio optimo , lo que indica que existe un
buen de desarrollo de conocimientos, habilidades y mecanismos, existe un buen
flujo de acercamiento a la poblacién de los programas, adecuada focalizacion de
acciones en poblaciones de dificil acceso, remarcado esfuerzo en el apoyo de las
poblaciones vulnerables y una respuesta a desarrollar programas nacionales de

deteccién precoz .

La Coordinacion de Red tiene personal que detecta y hace seguimiento de
patrones de utilizacién de servicios de salud a través de programas como el de
discapacidad, en lo que se refiere a los servicios de salud individuales (privados)
no se realiza identificacion de barreras por que la Coordinacién de Red no
interviene en esta poblacion de servicios de salud. El Area de Trabajo Social de la
coordinacion es la responsable de la identificacion de los problemas a nivel local,
operativo y en el nivel de mandos medios o intermedios lo hace la responsable de

Salud Publica y administracién de personal.

Existe en la Coordinacién de Red personal que habla Aymara y Quechua que son
los que se identifican con la poblacidén que tiene dificultad del idioma para acceder
a los servicios de salud , los principales actores que definen acciones para mejorar



el acceso son las Autoridades Locales de Salud. En lo que respecta a personal
con experiencia en informar a los proveedores de servicios publicos y privados

sobre prevencion la coordinacién no se realiza esta funcion.

La licenciada de Trabajo Social, Nutricion y el personal de “Mi Salud” realizan el
acercamiento de los servicios de salud a la poblacion. En el desarrollo de
programas Yy planes locales de deteccion precoz lo realiza la Lic. de Trabajo Social

gue tiene posgrado en Salud Publica.

Existe experiencia en coordinar con la Seguridad Social de forma parcial ya que el
Policlinico de Villlatunari brinda toda la informacion a la Coordinacion de Red, a
través del Coordinador de Red. En lo que respecta a los cambios estructurales
gue realizo el Coordinador en su Red afirma que se hizo algunos pero resalta lo
dificultoso, también indica que su personal estd totalmente capacitado para

realizar evaluaciones y supervisiones a todos los niveles.

En el indicador 3, Abogacia y Accion para Mejorar el Acceso a los Servicios de
Salud Necesarios, tenemos una puntuacion de 0.83, lo cual indica que se sita en
el cuartil de desempefo 6ptimo, mostrando que es una fortaleza de la institucion.

La Coordinacién de Red informa a las autoridades, organizacion sociales y
poblacion sobre las barreras de los servicios de salud ademas aboga por politicas,
Leyes y regulaciones a través del control social. Esto se realiza a través de
reuniones formales con las organizaciones, a esto menciona un caso especial que

se tratd en el Centro de Salud de Villa Cooperativa.

En el caso de la Coordinacion con las Universidades refieren que existe una
buena coordinacion con la Universidad Publica de El Alto, Universidad Catdlica y
la Universidad Siglo XX, a través de estas realizan ferias u otras actividades con
los estudiantes. En estas actividades se recluta a estudiantes para realizar
educacion continua en las reuniones los sabados con las COLOSAs.(Comité
Local de Salud).



La Coordinacion de Red si coordina con los Programas/planes regionales y
identifica la carencia de los recursos humanos, pero no existe estudio de brechas
solo se sabe que la demande de los servicios de salud es alta. La estrategia para
cubrir estas deficiencias de recursos humanos es la de modificacién de horarios
del personal. Una experiencia exitosa de la Coordinacion de Red es la
implementacion del “Dia del usuario” y la formacion de “Grupo de Adultos
Mayores” a las cuales se realiza seguimiento adecuado, también se realiza el
reconocimiento a los proveedores de salud que aportaron para estas experiencias
con certificados y memorandums de reconocimiento y felicitacion , en la
experiencia del Coordinador la informacion de las experiencias exitosas en algun

momento si ayudaron a definir politicas, como por ejemplo la SAFCI-TB.

La Coordinacion no brinda incentivos a los proveedores de salud individuales
(privados). Finalmente la Coordinacion apoya a la formacién de grupos sociales
para promover el acceso a los servicios de salud como por ejemplo el “Grupo de

Adultos Mayores”.

En el indicador 4, Asesoria y Apoyo Técnico a los Niveles Subnacionales de Salud
Publica en materia de Promocion de un Acceso Equitativo a los Servicios de
Salud, tenemos una puntuacién de 0.40, lo cual indica que se sitta en el cuartil de
desempefio medio inferior y que se esta asesoria no es suficiente ya que no se

identifican las necesidades insatisfechas de acceso de la poblacion.

La Coordinacion de Red Lotes y Servicios no define los Servicios de Salud que
deben estar disponibles en su Red, tampoco hace cumplir los roles y
responsabilidades de los proveedores de servicios de salud, no ayuda a la
difusibn de mensajes comunicacionales relacionados a la disponibilidad de
servicios de salud, pero trata de identificar barreras a través de ferias organizadas
con las FEJUVE EL ALTO. Finalmente la Coordinacion de Red realiza actividades

con lo programas del Ministerio de Salud, como por ejemplo la “Feria del Dia



Mundial Contra la Tuberculosis” que se realiz6 a pesar de no contar con el apoyo

total del Programa Ministerial.

RED SENKATA

GRAFICO N°7
PUNTUACION DE LOS 4 INDICADORES DE LA FESP 7 EN LA
COORDINACION DE RED SENKATA, GESTION 2014
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3. ABOGACIA'Y ACCION PARA MEJORAR EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE
SALUD NECESARIOS

4. ASESORIA'Y APOYO TECNICO A LOS NIVELES SUBNACIONALES DE
SALUD PUBLICA EN MATERIA DE PROMOCION DE UN ACCESO EQUITATIVO
A LOS SERVICIOS DE SALUD

En el indicador 1, Monitoreo y Evaluacion del Acceso a los Servicios de Salud
Necesarios, tenemos una puntuacién de 0.61, lo cual lo ubica en el cuartil de
desempeiio medio superior, la Coordinacion de Red cumpliendo con esta funcion.
La Coordinacion genera indicadores de los servicios de salud a través de
programas como el de Tuberculosis y el Plan de Inmunizacion Ampliado. Pero no
existe una linea de base de los servicios de salud colectivos ya que aun no se
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descentraliza en forma total las funciones de los Coordinadores de Red y existe un

personal improvisado en las areas respectivas.

La Coordinacion maneja la base de datos del SNIS para conocer la dimensién de
su Red y establecimientos de Salud. En la Red se realizan las supervisiones
sorpresas no existe coordinacion previa con los establecimiento de salud, no
existe apoyo de los niveles gubernamentales para estas supervisiones, pero si las
ONG apoyan con refrigerios y logistica, una de esas ONGs es el Consejo de Salud

Rural Andino. Estas evaluaciones se realizan en forma anual.

En lo que respecta a los servicios de salud individuales (privados), no se tiene un
diagnostico base de estos, esos datos se manejan en la oficina central del
SERES, no existe coordinacion entre las autoridades regionales del SERES con el
Coordinador de Red para el acompafiamiento de las supervisiones, en el caso de

la seguridad social no existe ningun establecimiento de salud en esta Red.

Ya que se cuenta con movilidad propia la coordinacion puede llegar a todos los
rincones de los establecimientos de salud y estas evaluaciones son anuales. En
este tipo de evaluacion tampoco los niveles gubernamentales solicitan el
acompafamiento del Coordinador ni las ONGs, pero si se evalla a las ONGs a
través de la Unidad de Planificacion del SERES.

En lo que respecta a la identificacion de barreras a través de los seguros publicos
de la cuidad de EL ALTO existe base de datos pero ademas en la implementacion
de la carpeta familiar, una barrera que no se identifica es sobre el ingreso
econdémico de la familia ya que en la ciudad de El Alto esto es relativo, pero otra

barrera de dificil identificacion es la orientacién sexual.

Pero el personal que apoya en la identificacion de las barreras aun no recibe

reconocimiento, ya que aun se encuentra en proceso este plan de



reconocimientos al personal de salud y una vez establecido se realizara la difusion

correspondiente.

En lo que respecta a si la coordinacién incorpora aportaciones de la poblacion
para disminuir el acceso sobrepasa el involucramiento de la poblacién a tal punto
de realizar un control de minutos y horas del horario laboral del personal. Todas
estas aportaciones de la poblacion para por el Comité de Gestion de Calidad de la
Red. En las normativas propias que la Red deberia implementar tenemos que aun
no se realiza pero se estd comenzando con manuales de Procesos Yy

Procedimientos.

En el indicador 2, Conocimiento, Habilidades y Mecanismos para acercar los
Programas y Servicios a la Poblacion: tenemos un puntuacion de 0.79 lo que ubica
en el cuartil de desempefio 6ptimo, es un puntaje bueno. La Coordinacion realiza
seguimiento a patrones de utilizacion de servicios de salud a través de la
evaluacion de coberturas. Ademas que el Comité de Acreditacion y Gestion de
Calidad identifica barreras, este comité esta representado por los 7
establecimientos de salud de la Red, y estan entre estos Gestores de Calidad,

Directores e incluso representantes del Programa Mi Salud.

Una de las debilidades que se esta subsanando es la barrera linguistica a través
de la capacitacion individual y propia del personal, otra es en la definicibn de
acciones dirigidas a la poblacién que mejoren el acceso ya que esta Red no
cuenta con Trabajadora Social y tampoco informan a los proveedores publicos y
privados sobre prevenciéon. Uno de las formas de apoyo de las ONGs a la Red es
en capacitar al personal sobre el acercamiento de los servicios de salud a la
poblacién, a través de ferias tratan de detectar riesgos en las poblaciones

vulnerables.

En la Coordinacion se realizaron cambios estructurales y funcionales pero con

dificultad por las estructuras establecidas, ademas que su personal esta



capacitado para realizar evaluaciones y supervisiones a los niveles intermedios y
operativos, estas estan encabezadas por la Responsable de Salud Publica de la

Red y los instrumentos.

En el indicador 3, Abogacia y Accion para Mejorar el Acceso a los Servicios de
Salud Necesarios: tenemos una puntuacion de 0.74 lo cual indica que también

esta en el cuartil de desempefio 6ptimo.

La Coordinacion de Red informa a autoridades y Organizacion Sociales sobre las
barreras a través del Directorio Local de Salud, esta ademas aboga por politicas,
leyes y regulaciones locales, a través de esta instancia existe una coordinacion
con las organizaciones sociales. Pero en la coordinacion con las Universidades y
otras entidades formadoras de recursos humanos no se coordina en esta
instancia, esto se debe hacer a través de la oficina central del SEDES LA PAZ, y
tampoco se pude reclutar profesionales para actividades ajenas al sistema de

salud, a menos que existan convenios firmados con el SEDES.

En la coordinacion con programas del Ministerio existe comunicacion directa, y en
es en el SEDES donde se realiza la solicitud de recursos humanos, esto a traves
de las brechas que la coordinacion maneja, cuando el SEDES no responde es la
Alcaldia del municipio quien fortalece y en raros casos alguna ONG. La mejor
experiencia identificada para mejorar el acceso es el Buzon de Sugerencias, en
todo los establecimientos de salud, en el reconocimiento que se realiza a buenas

practicas todavia se encuentra en proceso.

En el indicador 4, Asesoria y Apoyo Técnico a los Niveles Subnacionales de Salud
Publica en materia de Promocion de un Acceso Equitativo a los Servicios de
Salud: en esta la Coordinacién de Red tiene un puntaje de 0.88, en el cuartil de
desempefio 6ptimo. La Coordinacién de Red Senkata no define los servicios de
salud que deben estar disponibles para la poblacion ya que consideran que esto
es un tema politico, en hacer cumplir los roles y responsabilidades de los



proveedores de servicios de salud acepta que la rectoria es débil. La contribucion
para apoyar a difundir mensajes comunicacionales fue la de elaborar una ruta
critica de violencia y a través del comité de satisfaccién del usuario identifican
necesidades insatisfechas de la poblacion, una de las méas importantes estrategias
para reducir las barreras es el fortalecimiento del Hospital Boliviano Japonés de la

Zona.



RED BOLIVIANO HOLANDES

GRAFICO N°8
PUNTUACION DE LOS 4 INDICADORES DE LA FESP 7 EN LA
COORDINACION DE RED BOLIVIANO HOLANDES, GESTION 2014
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En el indicador 1, Monitoreo y Evaluacion del Acceso a los Servicios de Salud
Necesarios: la puntuacion es de 0.76 es decir un desempefio 6ptimo.

La Coordinacion de Red Boliviano Holandés maneja sus indicadores a través de
una sala situacional, ahi se monitoriza la consultas médicas, al parecer se cuenta

con el diagnostico situacional y se va actualizando los datos en forma quinquenal.

En lo que respecta a las evaluaciones de los servicios de salud colectivos, la red
es accesible, por lo que no solo se supervisa sino también se monitoriza y se
debate en los Comités de Analisis de Informacion. Existe deficiencias en la
coordinacion en algunos niveles, por ejemplo existen programas que realizan

supervisiones sin considerar al Coordinador de Red, como ejemplo el Programa
77



Ampliado de Inmunizaciones(PAl), quienes realizan sus supervisiones sin el apoyo
de las coordinaciones. Pero las supervisiones propias de la coordinacién de red si
es coordinada con sus establecimientos de salud. En esta Red no existe apoyo de
las ONGs ya que existen muy pocas o tiene actividades muy diferentes. A pesar
de las dificultades la Coordinacién realiza supervisiones 1-2 veces al afio a todos

sus establecimientos de salud.

Sobre los servicios de salud individuales (privados), no es tuicion del Coordinar
realizar o intervenir en las evaluaciones, esa actividad esta centralizada en el
SERES, solo en los publicos realizan supervisiones con apoyo de las COLOSAs.

Y sobre la coordinacién con la Seguridad Social si hay apoyo para ferias de salud

pero sobre las supervisiones estas responden a otra estructura jerarquica.

En otras barreras que no se identifican tenemos la Etnia, Cultura, Religion,
Orientacién sexual, pero las demas barreras del instrumento si se identifican a
través de carpetas familiares y seguros publicos. Existe en esta red un
Policonsultorio de la Caja con una poblacion de 15000 personas. Sobre el
reconocimiento y difusion de las buenas practicas del personal de salud se
realizan a través de certificados y se publican en el Facebook de la Red para que
todo el personal conozca estos reconocimientos, pero no se difunde a la

poblacion.

La coordinacién de Red incorpora aportes de poblaciones y comunidades, pero
estos a veces saltan niveles jerarquicos ya que la estructura social esta bien
organizada en este municipio. También realizan planes de mejora continua en
cada establecimiento de salud lo que se evalla en las supervisiones. Ademas que
cada establecimiento de salud elabora sus reglamentos internos propios y los
debe hacer cumplir.

En el indicador 2, Conocimiento, Habilidades y Mecanismos para acercar los
Programas y Servicios a la Poblacion: para hacer seguimiento de patrones y



utilizacion de servicios de salud aplican los canales endémicos en cada
establecimiento de salud, pero no todas las variables de las barreras se pueden
monitorizar, para esto tiene apoyo del personal estadistico de la Red, pero esto no
se puede realizar en los niveles mas operativos ya que ahi no existe personal

estadistico.

La experiencia en lo que se refiere a disminuir barreras como la linguistica no es
mucha pero se subsana con un trabajo en equipo, y la funcién de informar a los
proveedores de servicios sobre prevencion es un debilidad, mas en el sector

privado.

La Trabajadora Social de la Red tiene posgrado por lo que es la responsable del
acercamiento de los servicios de salud, y es el coordinador de red quien desarrolla
planes y estrategias de deteccion precoz de riesgos. EI manejo de las poblaciones
vulnerables se realiza como trabajo en equipo y existe un apoyo del programa Ml
SALUD a través de sus visitas domiciliarias acercan los servicios a la poblacion.
La coordinacion con la Seguridad Social se realiza a través del estadistico ya que

se reporta informacién a la Coordinacion.

Los cambios estructurales y funcionales son de dificil aplicacion, pero se han
realizado algunos, como modificacion de horarios de atencién del personal de
salud, ademas todo el personal de la Coordinacion de Red se encuentra
capacitado para realizar evaluacion del nivel gerencial de los establecimientos de
salud, los procesos y procedimientos del nivel operativo. El apoyo a veces viene
del Municipio pero en su mayoria es auto gestionado por la misma coordinacion de

red.

En el indicador 3, Abogacia y Accién para Mejorar el Acceso a los Servicios de
Salud Necesarios: con una puntuacion de 0.78 lo sitda en el cuartil de desempefio
optimo. La Coordinacion de Red informa a autoridades, organizaciones sociales y
poblacion sobre las barreras de los servicios de salud con la justificacion técnica



correspondiente. Sobre la abogacia de las politicas, Leyes, regulaciones y normas
el coordinador refiri6 que no es competencia de intervenir en estos procesos.
Sobre las reuniones con individuos u organizaciones sociales para enfrentar el
acceso a la salud tenemos los Comités de Andlisis de Informacion (CAl) y la

rendicion de cuentas.

En la coordinacion con las Universidades para aumentar la disponibilidad del
recurso humano solo se realizan campafias y ferias. También se fomenta los
programas de educacion continua a través de una Plan de Informacion Educacion

y Comunicacion vigente para la Red.

Las Coordinaciones de Red coordina programas/planes a través de submesas de
distrito que colaboran con la elaboracion del Plan Municipal de Salud y la solicitud
de recursos humanos se hace a través del crecimiento vegetativo, pero no existe

el estudio de brechas para ver la necesidad real.

La estrategia para disminuir estas brechas es la coordinacion con el programa Ml
SALUD, no se han identificado otra experiencia positiva para toma de decisiones
politicas, pero si se realizan supervisiones y evaluacién de acciones que mejoran
el acceso a los servicios, como el valor actitudinal. Ademas se dan
compensaciones de tiempo al personal que brinda su tiempo para realizar
actividades fuera de la institucion, pero solo en los servicios publicos. Finalmente
la coordinacion brinda apoyo para organizarse a la poblacién un ejemplo claro es
que en el centro de salud de Villa Dolores se tiene el “CLUB CUSINA TAQUI” que

es parecido al club de madres.

En el indicador 4, Asesoria y Apoyo Técnico a los Niveles Subnacionales de Salud
Publica en materia de Promocion de un Acceso Equitativo a los Servicios de
Salud: obtuvo la puntuacién de 0.32, situandolo en el cuartil de desempefio medio

inferior.



La coordinacién define los servicios de salud colectivos e individuales de la red, ya
gue cuenta con una base de dato de la parte publicas mas que la seguridad social
y sector privado, segun refiere hacen cumplir los roles y responsabilidades de los
proveedores de servicios de salud méas del sector publico. Pero la coordinacion no
puede brindar apoyo en la elaboracibn de mensajes comunicacionales y su
difusibn asi como en tarea de identificar necesidades insatisfechas de la
poblacién. Finalmente la Coordinacién no desarrolla estrategias que reduzcan

estas barreras pero si crean y gestionan los espacios para el debate de estos.



RED LOS ANDES
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En el indicador 1, Monitoreo y Evaluacion del Acceso a los Servicios de Salud
Necesarios: con una puntuacion de 0.66, que lo sitla en el cuartil de desempefio

medio superior.

En la Coordinacién de Red se clasifican en indicadores de procesos, impacto y
resultados, ademas cuentan con el diagnostico de base de los servicios de salud
colectivos y en cada establecimiento de salud generan esta informacion apoyados
por los Directores de los establecimientos de salud. En las supervisiones de red no
existe apoyo de instancias gubernamentales ni ONGs, estas Ultimas solo apoyan
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en ferias pero no el logistica de supervisiones. Estas se realizan 2 veces al afio y

sin dificultad ya que los establecimientos de salud no estan dispersos.

En lo que se refiere a los servicios de salud individuales (privados) la coordinacién
no interviene en las evaluaciones, solo se realiza esta actividad en el SERES. En
lo que respecta a la Seguridad Social no existe presencia de esta en la Red por lo
gue no coordinan ninguna supervision. Pero si existen establecimientos de la

Iglesia con lo que coordinan supervisiones.

Entre la identificaciébn de las barreras las principales debilidades es en la Etnia,
religion, analfabetismo, prevision social y orientacion sexual, algunos de los datos
se recolectan en la carpetas familiares pero no se consolidan y aun no se
completa su implementacion. Todo el manejo de identificacion de diagndsticos se
realiza en base al CIE10. La Unica estrategia de para detectar desigualdades es
la de los buzones de sugerencia en los establecimientos de salud que son
aperturados en los CAl de area. Y al personal que resalta por las buenas practicas
se les da una certificacion y memorandums y se difunde entre el personal en las

reuniones de la coordinacion.

La incorporacion de aportes de la poblacion se realiza a través de los comités
donde participa a estructura social, como el comité de referencia y contra
referencia, Comité de Bioseguridad. Entre las normativas implementadas por parte
de la Coordinacion fue la de aumentar la rigidez de las faltas y atrasos para

mejorar la calidad de los servicios de salud.

En el indicador 2, Conocimiento, Habilidades y Mecanismos para acercar los
Programas y Servicios a la Poblacion: la cual obtuvo una puntuacion de 0.74, que
lo ubica en el cuartil medio superior de desempefio. El seguimiento que detecta y
hace seguimiento a patrones de utilizacién de servicios de salud se realiza a
través del estadistico y es en los CAl donde los directores y Coordinador
identifican los problemas de barreras al acceso. Sobre el personal que disminuyen



barreras como la linglistica y definir acciones estan en proceso de capacitacion
siendo parte del Comité de Gestion de Calidad y Auditoria Medica. Para la difusion
de mensajes comunicacionales no existe personal en la Red encargada de eso,

antes se realizaba con el comunicador del SERES, pero actualmente ya no existe.

El personal experto en acercar los servicios de salud a la poblacién es la
Licenciada de Trabajo Social, ademas que esta misma apoya a la poblaciéon
vulnerable y realiza campanias, ferias y otras actividades. Los principales cambios
realizados por la coordinacion fueron reorganizar los niveles de referencia (Boletas
de referencia y contra referencia). Todas las areas de la coordinacion estan
capacitados para realizar las supervisiones en los diferentes niveles y cuentan con

instrumentos.

En el indicador 3, Abogacia y Accion para Mejorar el Acceso a los Servicios de
Salud Necesarios: se obtuvo una puntuacion de 0.91, lo que lo ubica en el cuartil
de desempefio Optimo. Existe una comunicacion de la Coordinacién y las
organizaciones sociales y se informan sobre las barreras en los casi de gerencia,
ademas que se abogan por politicas y regulaciones, un ejemplo es que se
modific6 el manual de referencia y contrareferencia. Las universidades que
coordinan con la red son la UPEA, UMSA, Universidad Franz Tamayo, con estas
se recluta personal que apoya en actividades de promocién de la salud y se

programa ferias.

También la estructura social apoya en la definicién del crecimiento vegetativo por
lo que se hace abogacia de recursos humanos, esto en base al estudio de
brechas, una observacion es que el Municipio aun no cumple su funcion de
implementar recurso humano como lo establece la Ley 475 del Sistema Integral de
Salud. Una de las experiencias positivas es que realizaron estudios que
determinaron la creacién de 2 nuevos establecimientos de salud, y actualmente se

encuentra en fase de implementacion.



Uno de las formas de incentivo es reconocer la labor del personal al llevar el
estandarte de la red en los desfiles y eventos, asi incentivan al personal de los
establecimientos de salud. En la red apoyan a la poblacion en organizarse en
grupos sociales como los “VIGILANTES COMUNITARIOS”, “GRUPO DE
ADOLECENTES” y uno en contra de la violencia.

En el indicador 4, Asesoria y Apoyo Técnico a los Niveles Subnacionales de Salud
Publica en materia de Promocion de un Acceso Equitativo a los Servicios de
Salud: que se obtuvo una puntuaciéon de 0.76, que lo sitia en el cuartil de

desempeiio 6ptimo.

En la definicion de la disponibilidad de los Servicios de salud colectivos e
individuales, la coordinacion solo ve los colectivos, los individuales solo es tuicion
del SERES, y es en el sector publico que se hace cumplir los roles y
responsabilidades por parte de la coordinacién. Para la difusibn de mensajes de
comunicacién solo a nivel interno con instructivos. Finalmente en la Coordinacion
realizan compromisos de gestion para desarrollar estrategias que reduzcan las
barreras del acceso a los servicios de salud y los monitorizan en base a

indicadores de impacto y calidad.
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3. ABOGACIA Y ACCION PARA MEJORAR EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE
SALUD NECESARIOS

4. ASESORIA Y APOYO TECNICO A LOS NIVELES SUBNACIONALES DE
SALUD PUBLICA EN MATERIA DE PROMOCION DE UN ACCESO EQUITATIVO
A LOS SERVICIOS DE SALUD

En el indicador 1, Monitoreo y Evaluacion del Acceso a los Servicios de Salud
Necesarios: se obtuvo una puntuacion de 0.65, que lo ubica en el cuartil medio

superior de desempefio.

La Coordinaciéon de Red genera indicadores del acceso y estos son manejados
por el Estadistico de la Red, se envian al SNIS para su consolidacion, ademas
tiene un catalogo de los servicios de salud publicos de la Red que seria el
diagnostico de base. Toda la informacién de la Red puede ser encontrada en un
CD interactivo. En cuanto a las evaluaciones se realizan en coordinacién con los
establecimientos de salud y sus directores, estos realizados por el equipo del

coordinador, en estas no existe apoyo gubernamental ni de las ONGs, en lo
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posible las evaluaciones se realizan 2 veces al afio. En los servicios de salud
Individuales (privados), si manejan cierta informacion de la cantidad de estos
establecimientos, pero la evaluacion se realiza desde el SERES y no asi las
coordinaciones. La dispersion de los establecimientos de salud de la Red es
considerable por lo que requiere de gran esfuerzo pero aun asi se cumple con

todos estos.

Reiterando que los establecimientos de salud privados son tuiciéon del SERES a
través de sus areas técnicas, la incorporacion de la Coordinacion a este tipo de
evaluaciones aun esta en estructuracion. Se puede resaltar que existe cierta
colaboracion de otras redes, en la supervision del programa de Bioseguridad. En
el tema de la Seguridad Social se tiene al Policlinico de Villa Adela que contribuye

a brindar informacién pero no recibe supervision de la coordinacion.

En lo que se refiere a identificacién de barreras por parte de la Coordinacién de
Red, tenemos que las debilidades estan en la Etnia, Cultura, Religion, ingresos
econdémicos y nacionalidad ya que esta informacion no se consolida de forma
habitual y la estrategia utilizada es la implementacién de las carpetas familiares
con apoyo del programa MI SALUD. Ademés en esta Red se realizan encuestas
de satisfaccion del usuario y se da certificaciones al personal que muestra buenas
practicas que mejoran el acceso a los servicios de salud y estos son difundidos en
los CAl y Consejos técnicos. En esta Red es complejo la implementacion de
aportes de la poblacion, pero intervienen en la formulacién del Plan de Mejora

Continua de cada establecimiento de salud.

En el indicador 2, Conocimiento, Habilidades y Mecanismos para acercar los
Programas y Servicios a la Poblacion: con una puntuacién de 0.93 por lo que se
encuentra en el cuartil de desempefio 6ptimo. La Red tiene personal que detecta y
hace seguimiento patrones de utilizacién de servicios a través de informes en los
CAl, implementaron un formulario de CAl mensual que permite cruzar con datos
del SNIS. A través de autoevaluaciones y la caracterizacion de establecimientos



de salud identifican problemas de acceso y esto se consolida en la Unidad de

Acreditacion del SERES, pero es en esta instancia que no hay retroalimentacion.

El personal con mas experiencia en disminuir barreras del acceso es la Licenciada
de Enfermeria que realiza la Epidemiologia. La Licenciada de Trabajo Social es la
gue se encarga de acercar los servicios de salud a la poblacion ademas de apoyar
a las poblacién vulnerables a través de campafas y ferias, en estas apoyan las
Unidades nutricionales integrales y el Plan de Inmunizaciones ampliado que son
programas del Ministerio. Toda la informacion recolectada en estas actividades
son recolectadas y consolidadas por el estadistico de la red. Los cambios
estructurales y funcionales realizados por la coordinacion fue la evaluacion de los

directores por competencias y méritos.

En el indicador 3, Abogacia y Accién para Mejorar el Acceso a los Servicios de
Salud Necesarios: se calculé una puntuacién de 0.95, ubicandolo en el cuartil de
desemperiio 6ptimo. La Coordinacion informa a las organizaciones sociales sobre
las barreras del acceso, con las que mas se interacttan son de COMUSA,
FEJUVE y COLOSAS, esto en los Comités de Analisis de Informacion de Area,
ademas en otros comités como el Comité de Redes funcionales y de referencia y

contra referencia.

La coordinacién con Universidades es con UPEA, UMSA vy la Escuela Nacional de
Salud, donde reclutan recurso humanos que colaboran en la prestacion de
servicios, pero no en el asistencialismo. Ademas todos estos recursos humanos
realizan capacitaciones a través de ferias y campafas. Se cuenta en la Red con el
estudio de brechas y estan identificadas las falencias de recurso humano, no tiene

estrategias para subsanar estas falencias.

Entre las experiencias mas sobresalientes esta la conformacion de Vigilantes con
la OPS, esta experiencia fue copiada por otras coordinaciones de red. Pero

ademas existe apoyo para que la poblacion se organice como el “Club de



Ancianos” y el “Club de los Adolecentes” en el distrito 3. Los incentivos de la Red
para establecimientos que mejoraron su acceso a la poblacién son certificaciones

con valor curricular al personal, pero esto no se difunde.

En el indicador 4, Asesoria y Apoyo Técnico a los Niveles Subnacionales de Salud
Publica en materia de Promocion de un Acceso Equitativo a los Servicios de
Salud: con una puntuacién de 0.92, por lo que esta en el cuartil de desempefio

optimo.

La coordinacion define los servicio de salud publico necesarios en la Red, y hacen
cumplir los roles y responsabilidades a través de sanciones como memorandums y
descuento en las boletas de pago, la debilidad es que no difunden mensajes
comunicacionales relacionados a la disponibilidad de servicios de salud. Escuchan
las sugerencias de la poblacion a través del buzén de sugerencias que se abren
en los CAIl de éarea, en estos también identifican problemas como el de que los
profesionales de salud de mayor edad tiene menos paciencia para atender a los
pacientes por lo que se trata de dar charlas a este personal y modificar su

conducta.

Realizando el andlisis de facilitadores en las Coordinaciones de Red tenemos: La
sencillez en el manejo de las Redes, existen pocas personas por lo que todas
tiene un conocimiento general de sus funciones, es decir no hay limitaciones a la
hora de realizar sus actividades. La documentacién que manejan es propia de la

Red, asi que ahi se puede evidenciar las actividades realizadas.

Entre las limitantes tenemos que en los Coordinadores habia desconfianza en la
recoleccion de datos, ya que ellos lo tomaron como una evaluacion que llegaria al
SERES y podria mostrar debilidades en su trabajo, entonces habia una reserva de
opiniones y criterios. Con mas tiempo y confianza se hubiera podido recopilar

mucha mas informacién que hubiera ayudado mejor al analisis.



Otra limitante en la cual no se pudo influenciar era en el conocimiento de la Red y
sus distritos, es decir conocer el terreno donde se realizan las actividades, la
ciudad de El Alto es de tamafo considerable por lo que tiene calles y parques
desconocidos por lo que cuando se analizaba sobre si el nUmero de actividades
gue realiza la coordinacion era proporcional al numero de habitantes o
establecimientos de salud o si estos impactaban en alguna barrera de los servicios
de salud no se pudo realizar con facilidad. Conocer el area de la Red de Salud
ayuda mucho a valorar subjetivamente el esfuerzo que el personal debe realizar

para cumplir con sus funciones.



10. DISCUSION

Realizando la comparacién con estudios regionales como Cali-Colombia y
Tucuman-Argentina podemos realizar un analisis con el presente estudio realizado

en El Alto — Bolivia.

Las fortalezas mencionadas en Tucuman son la administracion sanitaria cuenta
con los conocimientos, habilidades y recursos, se aboga y promueve la
accesibilidad a los servicios, se brinda asesoria y apoyo técnico a la red de
servicios y el proceso de analisis de la oferta prestacional y de identificacion de las
brechas ya se ha iniciado a través de la implementacion del Plan Nacer. Entre sus
debilidades tenemos el monitoreo y evaluacién del acceso a los servicios de salud

es aun incipiente.

En Cali su evaluacién fue a los sectores publico y privado pertenecientes a las
Empresas Sociales del Estado, IPS privadas, Aseguradoras del Régimen
Contributivo, Administradoras del Régimen Subsidiado, representantes de las
mesas de participacion social de las diferentes comunas de la ciudad,
universidades publicas y privadas, Consejeros del Consejo Territorial de
Seguridad Social en Salud, Organizaciones no Gubernamentales, funcionarios de
las diferentes secretarias de la administracion municipal, funcionarios de las
Secretarias Departamental y Municipal de Salud y la Asociacién de Hospitales del

Valle, es decir una gran casi todo el sistema de salud.

En el contexto de El Alto — Bolivia podriamos mencionar que en comparacion con
la magnitud de informantes claves de los anteriores estudios existe una gran
diferencia, pero la compensamos con la revision de documentacion detallada,
ademas de la consideracion de pocos criterios, ya que mientras mas criterios
sobre el tema mas dificil la consolidacién de las conclusiones. La metodologia es
muy similar al de los estudios lo que no puede a hacer una andlisis de los
resultados comparandolos. Si bien los Sistemas de Salud son diferentes en los



paises, las acciones, actividades y funciones que las instituciones cumplen para

mejorar el acceso a los servicios de salud seran muy parecidas.

Realizando la comparacion con estudios regionales que se hicieron tenemos las
experiencias de Cali-Colombia con una puntuacion total de 0.49, la experiencia de
Tucuman-Argentina con una puntuacion total de 0.81 y la de El Alto-Bolivia con
una puntuacion de 0.51. Esta puntuacién indica que existe un buen desarrollo de
esta Funcion Esencial de la Salud Publica en El Alto — Bolivia al situarse en el
cuartil de desempefio medio superior. Las fortalezas y debilidades de estos
estudios también se reflejaran en nuestro estudio, ya que el instrumento mide con

las mismas caracteristicas a las instituciones.

Comparando los estudios regionales en la puntuacién del primer indicador de Cali
tenemos 0.20, la experiencia de Tucuman con una puntuacion de 0.53 y la de El
Alto-Bolivia con una puntuacion de 0.29. Lo que implicaria que estamos en el
promedio, falta desarrollar la monitorizacion y evaluacion de los servicios de salud,
pero es un problema que segun los otros estudios se esta tratando de desarrollar.
En la ciudad de El Alto el problema es la falta de recursos ya que los proveedores

de salud publicos y privados son de un numero considerable.

Realizando la comparacion con estudios regionales que se hicieron tenemos en el
segundo indicador a Cali-Colombia con una puntuacién de 0.20, la experiencia de
Tucuman-Argentina con una puntuacién de 0.84 y la de El Alto-Bolivia con una
puntuacion de 0.68, también ubicados en el cuartil de desempefio medio superior,
pero se ha podido desarrollar mas los conocimientos, habilidades y mecanismos
gue acerquen los servicios de salud a la poblacion, esto podria ser por la gran
cercania con instituciones como SEDES La Paz y Ministerio de Salud que llevan
ya gran recorrido en lo que se refiere al manejo de la Salud Publica. Existe mucha
experiencia en estas funciones. En la ciudad de El Alto el SERES debe realizar

bastante trabajo de campo.



Continuando la comparacién con estudios regionales tenemos en el tercer
indicador a Cali-Colombia con una puntuacion de 0.70, la experiencia de
Tucuman-Argentina con una puntuacion de 0.88 y la de El Alto-Bolivia con una
puntuacion de 0.66, es decir, cuartil de desempefio medio superior. La puntuacion
es la mas baja que las otras experiencias pero es una buena calificacion. La
abogacia y accion para mejorar el acceso a los servicios de salud en el El Alto van
de la mano del desarrollo de la estructura social, son ellos los principales actores

gue impulsan el cambio en sus distritos y barrios.

Finalizando la comparacion con estudios regionales tenemos que Cali-Colombia
tiene una puntuacion del tercer indicador de 0.41, la experiencia de Tucuman-
Argentina con una puntuacion de 1 y la de El Alto-Bolivia con una puntuacion de
0.40, ubicado en el cuartil de desempefio medio inferior, el desarrollo del apoyo
técnico a niveles subregionales es un tema que aun se va desarrollando en
nuestro medio, la capacitacion continua conlleva mucho esfuerzo por las
instituciones, solo asi garantizaran una calidad en el apoyo técnico. La realidad
econdmica del presupuesto en salud de cada pais podria mostrarnos cuanto

recurso econdmico destina cada uno de estos a la capacitacion de su personal.



11. IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS

La implicacion de los resultados resulta de un analisis profundo por parte de las
autoridades regionales, ya que la informacion recaudada puede ser utilizada con
intenciones de construccion de una nueva estructura funcional del SERES EI Alto

y de las Coordinaciones de Red.

Implicaciones positivas: entre estas podemos mencionar que los resultados nos
permiten conocer e identificar debilidades en la estructura operativa del SERES y
sus Coordinaciones, si se hace conocer a instancias superiores estos resultados
se podria generar un escenario de debate en instancias superiores para
incrementar los recursos humanos financieros incluso tecnoldgicos. Este
diagnoéstico situacional permitira justificar técnicamente la necesidad de

crecimiento de esta institucion.

Ademas en las entrevistas a los Coordinadores se observa que el fortalecimiento
de estos claramente fortalecera la rectoria regional, la gran mayoria de los
coordinadores aceptan que existen actividades que pasan por esa instancia, es
decir saltan su autoridad. Por ejemplo los directores de Hospitales de segundo
nivel de cada Red no responden adecuadamente al Coordinador quien es la
maxima autoridad de la Red, esto debido a que en instancias centrales del SEDES
existe una Unidad de Servicios Hospitalarios que da la apariencia de que es esta
instancia la encargada de ver los Hospitales y no asi la Coordinacion de Red.
Quien mejor que el Coordinador conoce su Red y poblacion para definir lineas

estratégicas hospitalarias.

Implicaciones negativas: entre estas podemos mencionar que los resultados bajos
podrian desmotivas a las autoridades regionales, logrando un efecto negativo en
el personal. Hacer notar las deficiencias en recursos humanos, financieros y
tecnologicos llevar a buscar culpables externos, lo que implicaria una total
desatencion de las debilidades encontradas.



Implicaciones institucionales: evaluacién del organigrama, evaluacion del manual
de funciones de todas las areas, evaluacién de los Planes Operativos Anuales, y
otras logrando asi una retroalimentacion que permitird mejorar la calidad de estos

instrumentos 0 mecanismos institucionales.

Implicaciones extra institucionales (SEDES, Ministerio de Salud): al conocer los
resultados por parte de instancias superiores podria permitir una intervencion y
coordinacion permanente con estas, lo que aumentaria los recursos humanos
técnicos, recursos financieros y una corresponsabilidad en las funciones que se

deben desempefiar para mejorar el acceso a los servicios de salud.

Implicaciones hacia la poblacién: podria generar una apoyo mas contundente por
parte de la poblacion a través de las organizaciones sociales, que cambiarian su
rol de control social a un acompafiamiento social en pro del desarrollo de esta
institucion, lograr que la poblacion conozca las limitaciones de la institucion podra
desarrollar una tolerancia a deficiencias estructurales que no se pueden observar

objetivamente.



12 AUDIENCIAS INTERESADAS EN LOS RESULTADOS

Podemos definir 2 tipos de audiencias interesadas:

12.1. AUDIENCIA INTERESADA INSTITUCIONAL

La cual estd compuesta por las autoridades regionales del SERES EI Alto y sus
Coordinaciones de Red, los cuales a través de esta evaluacion podran identificar
debilidades para tomar acciones sobre estas. A través de este estudio las
autoridades pueden observar los puntos de vista de los coordinadores de red, y

tratar de hacer caso a sus observaciones.

12.2. AUDIENCIA INTERESADA EXTRAINSTITUCIONAL
Podemos citar a diferentes interesados sobre el conocimiento del funcionamiento
del SERES, entre ellos:

e Instancias superiores: SEDES La Paz y Ministerio de Salud porque son
instancias cuya competencia es mantener la rectoria nacional y
departamental, es decir que dan los lineamientos para el cumplimiento de
las politicas de salud.

e Organizaciones Sociales: FEJUVE y otros porque estos estan involucrados

por la responsabilidad del control social a las instituciones.

El Sistema de Salud tiene diferentes actores, cada uno con deberes y
responsabilidades propias de su nivel jerarquico, pero al no existir claramente un
orden de estos niveles se duplica funciones, lo que debilita a todos los niveles,

desde el operativo hasta el rector normativo.



13 CONCLUSIONES

El SERES EI Alto con 0.51 en un desempefio medio superior y que muestra el
avance en la evaluacion del SERES como ente rector regional de la ciudad de El
Alto, mostrando sus fortalezas locales en la participacion de las organizaciones
sociales en la formulaciébn de planes y estrategias pero con debilidades
estructurales desde el nivel nacional, por ejemplo la implementacién de un sistema
de informacion con indicadores actualizados de acceso a servicios de salud. Es
asi que podemos analizar la informacion en forma individual y podemos mencionar

las siguientes conclusiones por indicador:

En el primer indicador podemos mencionar que no existe un diagnostico
situacional actualizado de los servicios de salud completo (publicos, privados y
seguridad social). Fundamentalmente la debilidad es en el sector privado, ya que
las Coordinaciones de Red no intervienen en esta funcién, solo se realiza desde el
nivel central del SERES, por lo que resulta insuficiente por la demanda de
recursos que exige dicha actividad.

No se recibe apoyo técnico ni financiero suficiente de los niveles superiores.
Existen alguna ONGs que apoyan con recursos economicos, pero esto es de
forma esporadica, no existe un cronograma que demuestre la periodicidad de este
apoyo. El Ministerio de Salud ademas realiza las supervisiones en forma directa

sin tomar en cuenta al Coordinador de Red.

No existe una coordinacion conjunta de todos los niveles institucionales y extra
institucionales para realizar la supervision, cada area o unidad realiza esta en
base a sus competencias, no de forma integral. Se ha mencionado que los
programas del Ministerio de Salud realizan sus supervisiones en forma directa,
este fenomeno también pasa por el SEDES e incluso por programas financiados

por ONGs, tal es ejemplo de “Atencion Integral Diferenciada de Adolescentes y



Jovenes” que sus niveles gerenciales realizan su supervisiones en forma directa y

sin participacion de la Coordinacién de Red.

No existe la identificacibn completa, periddica, permanente y monitorizada de las
barreras para el acceso equitativo de los servicios de salud hacia la poblacion. Las
Unicas variables que se monitorizan con la edad y género. El resto de barreras se
pueden encontrar de forma individual en las Carpetas Familiares, pero no existe
una consolidacién por parte de la Redes de Salud, en alguna de estas se realza
seguimiento de algunas en las Salas Situacionales, pero poder realizar el
monitoreo permanente requiere de estadisticos a referencia de los Coordinadores
de Red. No existe una adecuada capacidad de generar proyectos por parte de
cada é&rea institucional del SERES y las Coordinaciones de Red, si bien se
encuentra experiencia del personal, no se cuentan con una mayoria de los
profesionales con posgrados que demuestren su experticia en formulacion y

gestion de proyectos.

Existe informacion del sistema publico completa, con la cual se lleva a cabo un
control adecuado y con el adecuado apoyo de niveles subregionales, la existencia
de esta base de datos es una prueba de que es posible el relevamiento de la
informacion en los sectores de la seguridad social y privado, pero este debe ser
fortalecido, ya que el sector privado es de gran magnitud y se encuentra en
crecimiento constante. Y el sector de la seguridad social también tiene
dimensiones considerables, en algunas redes de El Alto estan presentes y facilitan
la informacion a las coordinaciones de Red pero no reconocen la rectoria del
SERES en sus supervisiones, ya que son dependientes de otra estructura

gerencial.

Se hace la evaluacion y control del sector publico, privado y seguridad social con
los recursos que se tienen en la institucién. Es necesario fortalecer los recursos
financieros del SERES y las Coordinacion de Red, y sean estos el vehiculo para el

control y supervision de los servicios de salud colectivos e individuales, es decir



ser la maxima instancia técnica en todo el sistema de salud de la Red, dejando de

gastar recursos financieros en actividades y acciones que saltan estas instancias.

Existe coordinacién con asociaciones por parte de las autoridades regionales. La
estructura social esta bien organizada tanto estructuralmente como
funcionalmente, se esta consolidando la cultura de participacion por parte de las
organizaciones sociales, pero a veces salen de su rol de control social a cometer
injerencia en aspectos técnicos y operativos lo que ocasiona un malestar en el
personal de salud. Aprovechando mejor esta relacion ya conformada se podria

potenciar la exigencia de recursos regionales.

A pesar de la falta de recursos las autoridades del SERES tienen estrategias
locales, departamentales y nacionales para cumplir con sus evaluaciones, existe
gran experiencia por parte de las instancias gerenciales, ademas que existe la
conciencia de seguir capacitando al recurso humano local para mejorar las
habilidades y capacidades, tal es caso de Diplomados que se gestionan. Ejemplo
Especialidad en Gestion de Calidad y Auditoria Medica, de los cuales el

Coordinador de la Red Holandés patrticipo.

En el segundo indicador empecemos mencionando que no existe personal
especializado que identifique barreras y que monitorice los servicios de salud
individuales, las coordinaciones resuelven este problema trabajando en equipo
esta actividad, algunas coordinaciones lo hacen en las salas situacionales.

No existe el suficiente personal que identifique en forma permanente estas
barreras en el nivel regional. Existen las coordinaciones de red que monitorizan los
establecimientos de salud pero no es suficiente ya que el numero de
establecimientos de salud es considerable. Aun no existen estrategias claras para
disminuir la barrera linguistica en los servicios de salud, si bien se sabe que esta

barrera influye de forma importante.



La coordinacién con la Seguridad Social es minima, ya que la rectoria aun es débil
en este subsector. Lo cambios estructurales o funcionales requieren de
aprobacion por varias instancias, por lo que realizarlas demoran mucho tiempo. El
SERES tiene una estructura basica de areas institucionales que monitoriza los
servicios de salud. Existe una conciencia institucional de fortalecer las acciones
para que la poblacion acceda a los servicios de salud, esto se puede evidenciar en

el Plan Estratégico Institucional.

Existe un area de Vigilancia y Control Sanitario que vigila los servicios de salud,
con otras areas como Farmacia, Laboratorio y Odontologia. Desarrollando los
programas del Ministerio se ha especializado a personal en diferentes Areas que
se acercan a poblaciones especificas y/o vulnerables.

Existen diferentes actividades en todas las areas que organizan ferias, como
odontoldgicas, médicas y otras de prevencion con los programas del Ministerio.
Existe personal como los coordinadores de redes que controlan los niveles

subregionales. Este personal cuenta con formacion técnica.

En el tercer indicador, la coordinacién con Universidades es de forma permanente
y productiva, si existe coordinacion pero se deben mejorar las actividades de alto
impacto. Algunos cuentan con estudio de Brechas para cubrir los lugares donde
existe mayor demanda. El nivel regional puede repercutir en las politicas a pesar

de las debilidades que presentan.

Los recursos humanos y financieros son insuficientes para realizar supervisiones
de forma permanente. No existen suficientes incentivos hacia los sectores publico,
privado y seguridad social, para que estos consideren ofertar servicios de salud en

poblaciones alejadas.

Existe una buena coordinacién con organizaciones sociales, a través de diferentes

mecanismos como Comité de Analisis de Informacion y Mesas de Salud. Si



existen debates y propuestas sobre la legislatura y politicas, un ejemplo es la
interaccion en la Politica SAFCI. Existe vasta experiencia en la organizacion de
talleres de educacion continua por parte de diferentes areas de la institucion.
Existe coordinacion con programas del Ministerio de Salud para realizar

actividades y funciones hacia la poblacion.

Existe la abogacia para mejorar los recursos humanos hacia las instancias
superiores, pero es en estas instancias que no se efectivizan los pedidos de
recursos humanos. Se consolidaron diversas herramientas como los Comités de
Andlisis de Informacion y Mesas de Salud en las actividades permanentes de las
areas del SERES.

En el dltimo indicador: no existe medicion de la satisfaccion del usuario en forma
periodica y monitorizada. No se identifican barreras especificas de las poblaciones
en forma detallada, ya que los recursos humanos no son suficientes, asi como los

recursos financieros.

Se encuentra en proceso de desarrollo de estrategias especificas para mejorar el
acceso a los servicios de salud, ya que al momento solo se cuentan con las
estrategias del Servicio Departamental de Salud. La rectoria del SERES EL ALTO
se mantiene a través de sus &reas institucionales como Laboratorio, Farmacias,
Enfermeria, Odontologia, Vigilancia y Control Sanitario. Existe una respuesta
inmediata a observaciones denunciadas por la poblacion, ya que se realizan
supervisiones inmediatas. Existe una Unidad de Comunicacion, la cual tiene la
capacidad técnica de desarrollar mensajes comunicacionales hacia la poblacion.
El SERES planifica y coordina actividades para acercar los servicios de salud
hacia la poblacion para mejorar su acceso, se puede valorar esta programacion en
su POA institucional 2014.

Ademas podemos hacer observaciones generales del SERES vy sus
Coordinaciones de Red. El SERES y sus Coordinaciones de Red conducen una



evaluacion del acceso a los servicios de salud colectivos necesarios en forma
adecuada siendo su principal pilar la elevada coordinacién con los niveles

subregionales en cuanto a las evaluaciones.

El SERES y sus Coordinaciones de Red conduce una evaluacion nacional del
acceso a servicios de salud individuales(privados) de manera no eficiente, ya que
estos servicios constituyen mayor control y requieren mayores recursos, ya que en

estos servicios individuales se enmarcan mas el sector privado.

El SERES y sus Coordinaciones de Red identifica las barreras de acceso a los
cuidados de salud y usa los resultados de la evaluacion para promover la equidad
en el acceso a servicios de salud esenciales de tal forma que no causa impacto en
la poblacion, siendo la observacion mas importante que no se generan indicadores

gue monitoricen estos, a excepcion de la edad y género.

El SERES y sus Coordinaciones de Red tiene personal especializado en
programas de acercamiento a la comunidad dirigidos a mejorar la utilizacion de los
servicios de salud pero este es insuficiente, ya que mantener un constante
acercamiento requiere de mas recursos humanos y financieros, una de las
principales observaciones es la falta de medicién de las barreras del acceso a la

salud en el &mbito nacional, intermedio y local.

El SERES vy sus Coordinaciones de Red tiene personal capaz de informar a los
ciudadanos acerca del acceso a los servicios de salud y este es fortalecido por la
colaboracion de otras instituciones a través de los programas nacionales que

estand estimados a llegar a poblacion en riesgo o vulnerables.

El SERES y sus Coordinaciones de Red evallan periédicamente su experiencia y
capacidad para proveer mecanismos de acercamiento de la comunidad a los
servicios de salud individual y colectiva en forma efectiva ya que para esto

coordina con los niveles nacionales, intermedios y el nivel local.



El SERES y sus Coordinaciones de Red desarrolla procesos de abogacia con
otros actores para mejorar el acceso a los servicios de salud necesarios, donde la
Unica debilidad es la falta de coordinacion para la asignacion de recursos

humanos.

El SERES y sus Coordinaciones de Red ejecuta acciones directas para mejorar el
acceso a los servicios de salud necesarios, donde las observaciones son la falta
de recoleccidon de informacion periddica de las barreras y el estudio de brechas,
pero esta tarea es muy compleja y su evaluacion dependeria del impacto de

dichas acciones. El puntaje obtenido es adecuado.

El SERES y sus Coordinaciones de Red asiste a los niveles subnacionales en la
promocién de un acceso equitativo a los servicios de salud necesarios en forma
precaria, ya que los recursos humanos centrales del SERES no son suficientes
para cubrir la dimension de las redes de salud y el nimero de establecimientos de

salud.



14 RECOMENDACIONES

Se debe desarrollar un sistema de evaluacioén, monitorizacién de los servicios de
salud, este sistema debe estar institucionalizado y debe ser una Unidad
independiente del SERES, tener su propio Plan Operativo Anual y su
financiamiento auténomo, esto debido a que los servicios de salud colectivos los
monitorizan las coordinaciones pero los servicios de salud individuales los hace el
SERES en forma directa. Esto se debe centralizar en forma definitiva o

descentralizar, pero se debe dar mas rectoria a las Coordinaciones de Red.

Se debe realizar convenios con Universidades para desarrollar conocimiento y
habilidades en las autoridades regionales en forma periddica, ademas a través de
este convenio evaluar periédicamente a las autoridades regionales, ya que hasta
el momento la participacion de las universidad en las Coordinaciones solo se hace
para hacer rotaciones de los estudiantes, se debe continuar con esto pero realizar

actividades mas cientificas.

Se debe desarrollar mecanismos multidisciplinarios que permitan abogar de forma
mas eficiente y eficaz para cubrir las necesidades de recursos humanos, segun las
coordinaciones que abogan a su estructura social no es suficiente, ya que a pesar
de que EIl Alto tiene Organizaciones Sociales comprometidos no hubo en este
periodo aumento del recurso humano, entonces no es suficiente la abogacia

apoyada por las organizaciones sociales.

Se debe realizar convenios con las instancias superiores para tener asesoria
técnica permanente, asi se podra brindar esta misma asesoria a los niveles
subregionales. Las coordinaciones funcionan con los pocos recursos y ni
mencionar como mejoran su capacidad técnica, debe ser individual y con recurso
propios del personal, es por eso que el numero de personal de salud con

posgrados es bajo en las coordinaciones de Red.



Integrar a todos los proveedores de salud bajo un solo objetivo para mejorar la
accesibilidad a la salud a todos los usuarios. Esto demanda mayores avances en
la definicidbn de un Sistema Nacional de Salud a través de convenios de gestion,
para evitar la duplicacion de esfuerzos, consolidando y garantizando el Sistema
Unico de Salud con el objetivo de expandir la cobertura y promoviendo la equidad,
esto ya que observo que existen multiples estrategias tanto en las coordinaciones

como en el nivel central del SERES.

Definir y operativizar un Sistema Nacional de Monitoreo y Evaluacion
estandarizado del acceso a los servicios de salud colectivos e individuales,
utilizando las coordinaciones de Red como pilar fundamental de este sistema, ya
que en las coordinacion carecen de recursos econdmicos para realizar el

monitoreo de los servicios de salud.

Establecer vinculos entre el nivel regional y sus instancias superiores, y diferentes
instituciones que realicen evaluacién de la accesibilidad a los servicios de salud
para obtener una evaluacion estandarizada del acceso a los servicios de salud
colectivos e individuales a nivel nacional, actualmente las supervisiones y
evaluaciones se realizan a criterio de cada Coordinacion, no existe la misma

metodologia en las evaluaciones.

Definir una oferta de servicios que faciliten el acceso de servicios de acuerdo a las
necesidades de la poblacion, sentando rectoria de esta institucion regional, esto
debido a que los servicios de salud privados y publicos responden a estructuras

diferentes, los primeros al SERES y los segundos a las coordinaciones de red.

Realizar foros con la poblacion para identificar las barreras que le limitan acceder
a los servicios de salud y construir estrategias para superarlas, utilizando como

pilar fundamental los lineamientos de la politica SAFCI.



Capacitar a los RRHH institucionales en aspectos metodol6gicos, antropoldgicos y
socioldgicos para mejorar el acceso y la utilizacion de los servicios, a través de
convenios con Universidades, mejorando la coordinacién entre estas instituciones,
ya que solo se escuchd de un Diplomado de Gestion de Calidad y Auditoria

Medica de la cual solo 1 coordinador de red de El Alto participo.

Realizar una evaluacion anual de conocimientos, habilidades y competencias del
personal, lo que motivara al personal de salud administrativo a mejorar su
conocimiento y habilidades, porque se vio escaso recurso humano con formacion
en posgrado de gerencia y epidemiologia. Ejecucion de procesos de abogacia con
instituciones formadoras, tomadores de decisiones, actores claves y proveedores
de servicio para mejorar la disponibilidad y distribuciébn de recursos humanos
adecuados a las necesidades de salud de la poblacion, a través de equipos
multidiciplinarios con experticia de estos, porque la Unica coordinacién es para
ferias de salud, pero para intervenir en la formacion del recurso humano muy

poco.

Por los resultados obtenidos en este proceso de medicion se considera altamente
exitoso, no solamente por el interés y motivacion de los participantes, sino por la
satisfaccion del grupo respecto a los resultados obtenidos, dado que estos reflejan
su grado de desarrollo en la ciudad de EI Alto. Los resultados de la evaluacion del
desempefio deberan estar vinculadas a la adopcion de decisiones politicas,
sociales y de gerencia por parte las autoridades del SERES EL ALTO. Se ha
logrado identificar las fortalezas y las debilidades de la practica de la salud publica
en cada una de los indicadores, lo que va a facilitar la elaboracion del plan de
fortalecimientos institucional, identificando dentro de la estructura organizativa, las
instancias responsables y participantes para asegurar el cumplimiento de la

funcién.

Los resultados hacen suponer que los que los esfuerzos institucionales para

alcanzar el desarrollo de esta funcion no han sido homogéneos, en vista que



algunas funciones obtuvieron alta valoracién, mientras que otras presentan
deterioro. Se debe destacar que mientras algunos indicadores fueron altamente
valorados otros estuvieron muy por debajo de los niveles que se esperaban, a
pesar que en muchos casos los indicadores estan relacionados o intimamente
vinculados. En cuanto a las areas de intervencion en donde se agrupan los
indicadores de procesos Yy resultados, y los relacionados con las competencias

descentralizadas, se encuentran las mayores fortalezas.
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