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POLITICAS PUBLICAS PARA DISMINUIR LA EXCLUSION EN LOS SERVICIOS
DE SALUD EN BOLIVIA

Resumen

La exclusion en salud es un tema de creciente importancia en el ambito de las politicas publicas,
no s6lo como un problema que se debe enfrentar y resolver, sino como herramienta de analisis
para evaluar las intervenciones destinadas a mejorar el estado de salud de las personas y el

desempefio de los sistemas de salud.

Un factor que obstaculiza el enfrentamiento adecuado de la exclusion en salud en Bolivia es que
en laactualidad no se conoce con exactitud su magnitud, sus factores causales y a quiénes afecta.
Tampoco esta claro cuales son las estrategias e intervenciones que han demostrado ser mas
eficientes, equitativas y sostenibles para combatirla. Esto se debe principalmente a dos razones:
al caracter multicausal de la exclusion en salud, que hace que su medicion sea complejay a la

escasez de instrumentos metodologicos para caracterizar y medir el problema.

En este caso es un fendmeno multidimensional y complejo que puede presentar variaciones y se
relaciona con variables internas y externas relacionadas con el sector. En el caso de la demanda
o la dimensién externa toma en cuenta variables como la pobreza, la desigualdad, la

discriminacion racial, el desempleo y otros.

Esta tesis se centra en estos factores externos, segun el analisis realizado en el presente estudio
se puede afirmar que el perfil de la poblacion con mayor grado de exclusion estd compuesto
basicamente por poblacion pobre que reside en zonas rurales y forman parte de la fuerza laboral
no asalariada. En términos etarios, la poblacidn con alto riesgo de exclusion se ubica en el rango
de edad de 0 a 25 afios; este grupo de riesgo esta compuesto por individuos con escaso nivel de
instruccidn, reflejando problemas culturales para tener acceso a los servicios de salud. Ademas,

las variables para la exclusion en salud se relacionan con factores externos como las barreras



econdmicas-financieras asociadas al fendmeno de pobreza este problema se encuentra
relacionado a la desigualdad de la distribucion del ingreso y la informalidad en el empleo que
se plantea como otra limitante en la extension de la proteccion en salud dado el modelo de

aseguramiento formal.

En este sentido, la implementacion de una cobertura “universal” gratuita en el punto de atencion
en Bolivia, fue un gran avance para mejorar el acceso a los servicios de salud. El alcance de la
cobertura universal en salud serd entonces sujeto a la adopcion de multiples medidas y
estrategias de intervencion ademas de la financiera que es primordial, dentro de las cuales
deberan ser incluidas politicas de inversion en grupos de poblacidn prioritarios mencionados en
el presente estudio: area rural, indigenas originarios, personas sin educacion, con empleo

informal y pobres extremos, entre otros.

Abstract

Health exclusion is a topic of growing importance in the field of public policy, not only as a
problem to be addressed and solved, but also as an analytical tool to evaluate interventions aimed

at improving the health status of people and the performance of health systems.

One factor that hinders the proper confrontation of health exclusion in Bolivia is that its
magnitude, its causal factors, and who it affects are not currently known with accuracy. It is also
unclear which strategies and interventions have proven to be more efficient, equitable, and
sustainable in combating it. This is mainly due to two reasons: the multicausal nature of health
exclusion, which makes its measurement complex, and the scarcity of methodological

instruments to characterize and measure the problem.

In this case, it is a multidimensional and complex phenomenon that can present variations and
is related to internal and external variables related to the sector. In the case of demand or the
external dimension, it takes into account variables such as poverty, inequality, racial

discrimination, unemployment, and others.
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This thesis focuses on these external factors. According to the analysis carried out in this study,
it can be affirmed that the profile of the population with the highest degree of exclusion is
basically composed of poor people who reside in rural areas and are part of the non-salaried
workforce. In terms of age, the population at high risk of exclusion is in the 0 to 25 age range;
this risk group is made up of individuals with a low level of education, reflecting cultural
problems in accessing health services. In addition, the variables for health exclusion are related
to external factors such as the economic-financial barriers associated with the phenomenon of
poverty. This problem is related to the inequality of income distribution and informality in
employment, which is presented as another limitation in the extension of health protection given

the formal insurance model.

In this sense, the implementation of "universal” free coverage at the point of care in Bolivia was
a great step forward in improving access to health services. The scope of universal health
coverage will then be subject to the adoption of multiple intervention measures and strategies
in addition to the financial one that is essential, within which investment policies must be
included for priority population groups mentioned in this study: rural areas, indigenous peoples,

people without education, with informal employment and the extremely poor, among others.
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INTRODUCCION

La inequidad en el acceso a la atencion sigue constituyendo uno de los problemas
centrales de los sistemas de salud latinoamericanos. Con el objetivo de mejorar la equidad de
acceso, y también de la eficiencia, muchos paises en la regién han llevado a cabo reformas en
las estructuras de financiamiento y prestacion de sus sistemas de salud durante las tres Gltimas
décadas. Un gran nimero de estas reformas se han basado en la introducciéon de mecanismos de

mercado, influidas por el paradigma neoliberal.

Dentro de las politicas publicas, entendidas estas como los mecanismos de actuacion de
los gobernantes sobre la estructura de la sociedad, la politica sanitaria constituye una de las
principales tanto en lo que respecta a los amplios y diversos recursos dedicados a ella, como

por el gran impacto que las politicas de salud tienen sobre el conjunto de la poblacion.

En este contexto, uno de los mayores retos del sistema de salud vigente en Bolivia es
el de garantizar el acceso equitativo a los servicios de salud, puesto que el mismo esta
condicionado por factores sociales, culturales, economicos, politicos, geograficos y/o

demograficos.

Adicionalmente, debe mencionarse que durante los ultimos 14 afios se ha experimentado
un proceso de cambio en los paradigmas de acceso a la salud en Bolivia, en concordancia con
la fundacién del Estado Plurinacional donde el sector salud ha sido objeto de reformas, con la
finalidad de reducir las desigualdades en salud mediante acciones orientadas a garantizar el
acceso Y financiamiento a la provision de servicios sanitarios, poniendo énfasis en mejorar las
intervenciones de salud publica y ampliar el acceso para satisfacer las necesidades de la

poblacion, siendo el proyecto de mayor relevancia el Sistema Unico de Salud (SUS).

No obstante, a la importancia de estos cambios no existen investigaciones actuales
enfocadas en determinar el grado de acceso a servicios de salud alcanzado en nuestro pais en la
Gltima década. Por lo tanto, su estudio a profundidad es necesario en cualquier circunstancia y

dada su relevancia para la formulacion de politicas publicas que contribuyan a la reduccion de

pag. 1



la exclusion en salud. Ademas, se espera que los resultados hallados y la politica propuesta
sirvan a las diferentes entidades competentes como referente, para disefiar politicas y estrategias

en la solucién de dicha problematica.

Por todo lo anteriormente mencionado el proposito del presente estudio es analizar el
nivel de exclusion a servicios de salud de dimension external para los distintos grupos de la
poblacion y proponer politicas publicas para mejorar la cobertura en los fragmentos mas
desprotegidos. La estrategia que se aplica en la investigacion esta estructurada en seis capitulos

que se detallan a continuacién:

e EI primer capitulo contiene los antecedentes, el planteamiento del problema, los

objetivos que guiaron este estudio, la justificacion y la metodologia seleccionada.

1 La exclusion en salud es un fendbmeno multidimensional y complejo que puede presentar
variaciones y se relaciona con variables internas y externas relacionadas con el sector. En el
caso de la dimension externa toma en cuenta variables como la pobreza, la desigualdad, la
discriminacion racial, el desempleo. Para el caso de la dimension interna son relevantes aspectos
tales como la carencia de los servicios basicos, la segmentacion y fragmentacion del sistema de
proteccion de salud. La magnitud de este problema es por tanto dificil de estimar por la dificultad
en su identificacion y porque adopta formas multiples no necesariamente cuantificables de
manera adecuada. En el caso de las variables de dimensidn externa el método mas certero para
medir exclusion es a traves de encuestas de hogares. Este método es utilizado en distintos paises
de Latinoamérica con un elevado grado de éxito en sus evaluaciones de las caracteristicas de la
exclusion en salud. Por los motivos sefialados en el presente estudio se aplica el enfoque de
variables de dimension externa de la exclusién social en salud desarrollado por la OPS con el
fin de poder caracterizar la exclusion y medir su magnitud. Adicionalmente, como ya se ha
mencionado, la dimensién externa esta relacionada con aquellos factores que se encuentran
fuera del sistema de proteccion de salud; se trata de factores que de alguna manera condicionan
y configuran la demanda por salud, constituyéndose en barreras de acceso de diversa indole. Por
su parte, la dimension interna de la exclusion esta vinculada a factores relacionados con la
estructura y procesos productivos al interior del sistema de salud, que afectan el acceso y la
calidad de los servicios por el lado de la oferta. En el caso de Bolivia, los factores externos al
sistema de salud contribuyen mas a explicar este fendmeno que los vinculados al mismo sistema
de salud (dimensidn interna). Estudios anteriores muestran que la exclusion en salud aparece
fuertemente ligada a la pobreza; la marginalidad; la discriminacion racial y a otras formas de
exclusion social, asi como a patrones culturales incluyendo el idioma; a la informalidad en el
empleo, al subempleo y al desempleo; al aislamiento geogréafico, en especial ligado a la
ruralidad.
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En el segundo capitulo se describe el marco tedrico bajo el cual se desarrolla todo el
trabajo; se exponen los aspectos fundamentales de la teoria de acceso y exclusion en
salud, teoria de la economia de la salud desde el enfoque economico del capital humano,
conceptualizacién de aspectos referentes a barreras de acceso: econdmicas, geogréaficas,

laborales, culturales y étnicas.

En el tercer capitulo se analiza la situacion del sector de la salud en Bolivia, se brinda
un panorama general a cerca de la estructura del sector y de las reformas implementadas

en el pais los ultimos afios.

En el cuarto capitulo se desarrolla el marco préctico mediante el analisis de estadistica
descriptiva y un modelo econométrico probit para el calculo de las probabilidades de

exclusion segun causas externas.

En el quinto capitulo se presenta el analisis de los resultados obtenidos en el estudio. Se
desarrolla de manera sistematica el andlisis descriptivo de los datos. Ademéas de
presentar una aproximacion al Sistema Unico de Salud y como ha mejorado la situacion

en los ultimos afios.

Finalmente, se presentan las conclusiones y recomendaciones obtenidas a lo largo de

toda la investigacion.
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CAPITULO I: PERFIL GENERAL DE LA INVESTIGACION

1.1 Antecedentes

El tema de analisis ha sido desarrollado bajo distintos enfoques dependiendo de
la problemética planteada por el investigador, las herramientas de andlisis utilizadas y
los objetivos perseguidos. En este sentido, se plantean los principales estudios

relacionados al tema a nivel nacional e internacional.

Sapelli (1999) evalud el acceso a servicios de salud por medio de un analisis
econométrico donde la variable dependiente es el acceso a salud y la dicotomia
planteada esta en si el individuo es atendido o no, esta variable se regresa en funcion
de las variables independientes de caracteristicas demograficas, edad, sexo y
morbilidad. Los hallazgos del estudio permiten establecer que las oportunidades en
el acceso a un buen servicio de salud, estan sustentadas por las diferencias en las
prestaciones y la calidad de las prestaciones recibidas, adicionalmente, el autor
encuentra que el ingreso econdémico tiene un gran peso en el acceso a salud, pues la

relacion entre ambos es directa.

Vasquez y Velandia (2001), analizaron el acceso potencial y real a los servicios
de salud para el departamento de Antioquia en Colombia; utilizando la metodologia
de estimacion de un modelo probit> donde la variable dependiente es el acceso,
determinado por si el individuo es atendido o no y las variables independientes son
las caracteristicas socio demogréficas de la poblacién. En el estudio se encontrd que
variables como la edad, el estado de salud y el pago de transporte disminuyen el acceso
real a las consultas médicas en el departamento de Antioquia; se concluye, ademas, que

el acceso esta determinado por las caracteristicas del sistema y de la region; ademas, a

2 Modelos Probit, pertenecen a los modelos de respuesta binaria, es decir, la variable dependiente es una variable

dicotémica, donde toma 1 para indicar el éxito en la variable de analisis y 0 en caso de no ser asi.
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la hora de acceder a los servicios de salud, la variable que mas peso tiene es el costo

del transporte, principalmente para las zonas rurales.

Mejia, Sanchez y Tamayo (2007) realizaron un estudio sobre el analisis del acceso real
a servicios de salud en Colombia. Se construye un modelo de variable dependiente discreta®
para conocer los determinantes del acceso real. Las variables explicativas son el estatus
socioecondmico, edad, educacion, género, ubicacion urbana/rural, estado de salud y el tipo de
afiliacion a la seguridad social. De lo anterior el autor concluye que las variables afiliacién, edad
y educacion son los principales determinantes de la exclusion a servicios de salud, por otra parte,
variables que en teoria estan asociadas al acceso como el nivel socioeconémico, la ubicacion

geografica y el sexo no resultaron ser significativas en esta estimacion.

En el caso de los estudios desarrollados en Bolivia se tiene como antecedente los

siguientes:

La OMS (2009) en su estudio Exclusion en Salud Estudios de Caso: Bolivia, El Salvador,
Nicaragua, México y Honduras indica que en Bolivia la incidencia de exclusion en salud
alcanzaba a un 77% de la poblacion a la fecha de realizacion del estudio y fueron los factores
externos al sistema de salud los que mas contribuyeron en un 60% a explicar el fendbmeno,
siendo los més relevantes el analfabetismo de las mujeres y la pobreza. Adicionalmente La
percepcion de enfermedad y la demanda por servicios de salud en las poblaciones de origen
indigena que poseen patrones culturales distintos respecto de la relacién salud/ enfermedad es

un aspecto que sugiere analizar con mayor detalle.

Dupuy Roger Julien (2011) en el trabajo de investigacion “Cobertura de seguros y

servicios de salud en Bolivia” analiz6 el nivel de calidad percibida reportada en la encuesta de

3 Una variable discreta es aquella que esta en condiciones de adoptar valores de un conjunto numérico dado. Es
decir: solo adquiere valores de un conjunto, no cualquier valor. Una variable discreta siempre es numérica. Por
ejemplo, el nimero de quejas de los clientes o el nimero de fallas o defectos.
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hogares 2009, Segun el autor en Bolivia el peso relativo de las variables utilizadas en el céalculo
del indice de exclusion agrupadas segun las categorias del marco conceptual, muestra que en la
dimension externa, los servicios sociales indirectos provistos en educacion y en calidad de la
vivienda explican en 23% el indice de exclusion en salud, con una fuerte concentracion del
efecto educacién en las mujeres. En segundo lugar, se encuentran las barreras econdémico-
financieras con una contribucion del 15% a la exclusién en salud, con una mayor preponderancia
del estatus socio-econémico respecto al gasto catastrofico. Las barreras geogréaficas, asociadas
a la baja densidad poblacional y el lugar de residencia segun region explican en 12% la exclusién
en salud y finalmente las barreras culturales provenientes de las diferencias étnicas contribuyen

en 9% a la exclusién en salud.

1.2 Problemética

Dentro de la estructura del analisis econémico y social en el campo de la salud se
inscriben los procesos de reforma de los Estados y particularmente, como es nuestro caso, la
reforma del sector salud4, que tiene entre otros, como uno de sus principales objetivos y
principios de accion el logro de la equidad. Entonces la equidad o imparcialidad en salud sera

el problema a investigar y sobre todo medir, pero restringido a dos de sus aspectos principales:

4 La descentralizacion de la estructura de gobierno en 1994 tuvo un impacto significativo sobre la organizacion de
la prestacion de servicios de salud en el pais. EI componente central de la descentralizacion fue la distribucion del
20 por ciento de los ingresos del gobierno central (por concepto de impuestos) a los 314 municipios del pais. Este
20 por ciento incluia recursos previamente destinados a salud por el gobierno central. En el sector salud, se
descentralizd a los gobiernos municipales la propiedad de los establecimientos de salud y la responsabilidad sobre
el financiamiento de equipamiento e insumos. Ademas, se descentralizé a los municipios la “responsabilidad por
la salud”. Por otro lado, la administracion y gestion de los recursos humanos en salud (RRHH) quedé bajo la
responsabilidad de las administraciones regionales del Ministerio de Salud (SEDES). En la Gltima década, Bolivia
ha logrado avances en resultados de salud y equidad, gracias a la implementacion de una serie de politicas de salud
dirigidas principalmente a reducir la mortalidad materna e infantil. Estas politicas son: (i) la introduccion de
compromisos de gestion que fijan metas anuales en indicadores prioritarios, (ii) la implementacion de un seguro
pablico de salud para intervenciones materno infantiles, (iii) el fortalecimiento de los programas verticales de salud
publica, (iv) un incremento en el nimero de trabajadores de salud del sector plblico, en el contexto de la iniciativa
HIPC de alivio de la deuda, y (v) iniciativas dirigidas a empoderar la poblacién indigena en salud y adecuar
culturalmente los servicios. Este documento analiza estas reformas de salud, asi como las lecciones aprendidas de
su implementacion.

pag. 6



el acceso a los servicios 0 en su caso acceso a la atencion de salud y el uso de los
servicios; estudiandose el problema de porqué determinada poblacion accede y otra no accede
a los servicios de salud, explicAndolo desde los factores méas importantes que constituyen los

determinantes del acceso y las barreras del no acceso.

En este contexto las politicas de salud juegan un rol importante en el acceso, y por ello
se analizara si los programas de salud implementados en el proceso de reforma estan siendo
utilizados por la poblacion a la que estan dirigidos los principales esfuerzos (gastos y gestion)
del gobierno y qué tipo de poblacion esta haciendo uso de estos servicios y programas brindados.
Alli entra en juego el segundo aspecto del analisis, que es el uso de los servicios, de este modo
se estudiara el segundo aspecto de la equidad y esto viene dado por las caracteristicas

socioeconomicas y demograficas del usuario.

Resulta evidente que, al estudiarse la complejidad de la exclusion y el acceso a los
servicios de salud, en la que sus principales determinantes no se encuentran en el campo
sanitario. Por lo tanto, el problema a estudiar en el presente trabajo es conocer si existe equidad
en el acceso o exclusion en el uso de los servicios. De modo que se puedan establecer incentivos
para mejorar el acceso de una mayor poblacion a estos servicios y se convierta el estudio en un

instrumento para la accion en politica social y particularmente en politica de salud.

Con estos planteamientos, las preguntas que guian esta investigacién son:

a) ¢Cudles son los principales determinantes del acceso a los servicios de salud para la
poblacién en Bolivia?

b) ¢Cudl es el peso relativo de cada categoria de variable determinante para explicar el
acceso segun grupo?

c) ¢Sobre cuales de esos factores el sistema de salud tiene control y cual es su papel en
garantizar el acceso?

d) ¢Qué mejoras en politica social pueden implementarse para la atencion en salud de
grupos con alto nivel de exclusion, que les permitan acceder a avances en su calidad de

vida?
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

El objetivo principal puede definirse bajo los siguientes términos:

Evaluar, cuantificar y establecer las causas de la exclusién en salud por factores externos y
proponer mejoras a las politicas publicas para disminuir el nivel de exclusion en los servicios

de salud en Bolivia.

1.3.2 Objetivos Especificos

Se han definido los siguientes objetivos especificos para el presente estudio:

e Determinar un marco teorico referente a exclusion en servicios de salud.
e Desarrollar un modelo para medir el nivel de exclusidn en salud por factores externos.
e Extraer lecciones para el manejo de politica en el campo de la inclusion social.

e Proponer politicas publicas que reduzcan la exclusién en salud en nuestro pais.

1.4 Hipdotesis

La exclusion en salud afecta en mayor medida a la poblacién del &rea rural, de origen étnico
indigena con nivel de ingreso bajo, siendo estas las principales causas de exclusion en los

servicios de salud por factores externos en Bolivia.

1.5 Justificacion

Bolivia forma parte del conjunto de paises en los que se busca enfocar prioritariamente
sus recursos hacia la identificacion e implementacion de estrategias de extension de la cobertura
social en educacion y salud. Las motivaciones que conducen a la investigacion del presente

estudio, se presenta de manera sintética bajo los siguientes parametros.
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a) Justificacion Economica

Una de las principales razones por la que se pretende llevar adelante la presente
investigacion es presentar una propuesta de mejora en la cobertura de salud, de forma que se
disminuya la brecha en salud lo que generaria una mejora en el bienestar de la poblacion de
Bolivia.

Un factor que obstaculiza el entendimiento adecuado de la exclusion en salud en paises
como Bolivia, es que no existe claridad en cuanto al estado actual de la exclusién y a cuales son
las intervenciones que han demostrado ser mas eficientes para combatirla. Esto debido a la

escasez de instrumentos metodologicos para caracterizar y medir el problema.

Por tanto, el conocer y cuantificar los niveles de exclusién de los distintos grupos que
conforman la sociedad boliviana, se justifica por la importancia de los recursos asignados para
el acceso a mejores condiciones en salud para la mayoria de la poblacién que aun se halla por
debajo de la linea de pobreza. Mediante la categorizacion de los factores que impactan
negativamente en la accesibilidad a los servicios de salud, es posible desarrollar politicas

publicas que permitan mejorar la situacion identificada.

La eficiencia de la implementacion del SUS es relativamente exitosa, pero la misma
puede mejorarse al identificar los factores que influyen en la exclusion en salud. Por tanto, el
desarrollo de un modelo que permita identificar el impacto de variables macroeconémicas y
microecondmicas en el acceso a servicios de salud, hara que se puedan implementar medidas

tendientes a mejorar los niveles de cobertura del sistema de salud.

b) Justificacion Social

En este caso en particular el analisis del sector salud se justifica desde el punto de vista
de la sociedad por los aumentos en el bienestar que produce el que los habitantes del estado
tengan un adecuado servicio de salud, esto repercute de forma directa en el concepto de vivir
bien.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el estudio de la OPS Exclusion en Salud Estudios Caso Bolivia, ElI Salvador,
Nicaragua, México y Honduras (2010) indica que en la dimensién externa de problema para
Bolivia la razon de no demanda de servicios de salud, sefiala a las econémicas como la mayor
causa de no asistencia a estos servicios (42%), luego se encuentra la declaracién de que se
trataba de un caso leve (33%), el 13% se automedico, el 9% declar6 que la distancia es la mayor
barrera para ir a los servicios y el 3% identificd a la mala calidad de los servicios como la causa

de no asistencia a los servicios de salud.

Prieto A. Lorena Camilo (BID, 2010) en su trabajo Analisis del Sector Salud de Bolivia
establece que el sector mas desprotegido son los pobres, las areas rurales, y la poblacién
indigena. Ademas de la revision del sector salud destacan los siguientes grandes problemas
identificados:

1. La alta tasa de mortalidad materna e infantil,
2. La falta de acceso de los sectores pobres, rurales y poblacion indigena;
3. El sistema de informacidn insuficiente; y

4. Problemas de implementacion de las reformas.

Nina Flores Mary Nancy (2011) en su investigacion Factores facilitadores y barreras
que permiten la articulacién de la Medicina Tradicional con la Académica en el Nuevo Sistema
de salud concluye la medicina tradicional puede contribuir a romper con los viejos esquemas
introducidos por aquella medicina venida desde Esparia, Francia, Inglaterra y Estados Unidos
que hicieron creer que lo Unico valido es la medicina curativa y que lo demas es indtil,
despreciando y desconociendo el aporte y los origenes de la medicina tradicional; y que es
necesario aprovechar la disponibilidad de los médicos tradicionales para integrarlos de manera

seria a la estructura de atencién primaria en la red de salud..
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2.2 Conceptualizacion de Salud

El concepto de salud ha sido ampliamente debatido y su significado ha ido cambiando
en funcion de los valores, las creencias y las tradiciones interpretando el concepto de una forma
mas o menos singular, dandole un sentido distinto segun las condiciones de vida, los
conocimientos del grupo y las diferentes ideologias. La percepcion individual de la necesidad
de salud, también es variable en funcién del contexto y momento de la historia donde nos
ubiquemos. Esta percepcion la determina el grupo social al que se pertenece, asi como la

concepcidn que dicho grupo tenga de la salud-enfermedad.

En la actualidad, se considera que esta definicion en términos negativos no corresponde
a la realidad y no es operativa: la salud no es la ausencia de enfermedades de la misma manera
que “la paz no es la ausencia de guerra” (Salleras, 1985). La salud puede ser entendida y definida
de muchas maneras, tanto desde lo personal como desde lo social, asi como ser empleada de
modo diferente en diversos contextos. Mas aun, se han dado numerosas aproximaciones al
concepto salud desde la antropologia, la sociologia, la medicina, la historia, la filosofia o la
religion. Por ello parece razonable comenzar afirmando que es un término equivoco y dificil de
encuadrar en una solay Unica definicion posible. Pero si queremos hablar de qué es "tener salud™
0 qué significa "estar sano", debemos precisar o intentar adecuarnos lo mejor posible al sentido

simbolico o al uso mas adecuado del concepto salud.

Yaen 1946 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “El estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”; los aspectos innovadores de esta definicion hicieron que marcara un hito en su
momento con repercusiones importantes que han llegado hasta hoy, en especial el enfoque
positivo de la salud. Adicionalmente, en el mismo afio la salud es declarada un derecho humano
universal, estando presente en el articulo 25 de la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos. Para la OMS el disfrute del mas alto nivel posible de salud es un derecho humano
fundamental, y debe estar al alcance de todos “sin distincion de raza, religion, ideologia politica
o condicion econoémica o social”. Adicionalmente, otros autores han desarrollados conceptos de

salud que se mencionan en la presente investigacion.
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Dubos (1956) salud es un estado fisico y mental razonablemente libre de incomodidad
y dolor, que permite a la persona en cuestion funcionar efectivamente por el mas largo

tiempo posible en el ambiente donde por eleccidn esté ubicado.

Dunn (1959) salud es “Un alto nivel de bienestar, un método integrado de
funcionamiento orientado hacia maximizar el potencial de que el individuo es capaz.
Requiere que el individuo mantenga un continuo balance y de direccion con propoésito
dentro del ambiente en que esta funcionado. Comprende tres dimensiones: Organica o
Fisica, Psicologica y Social: EI ser humano ocupar una maxima posicion en las tres
dimensiones para gozar de buena salud o tener alto grado de bienestar, lo cual dependera

en gran medida del ambiente que lo rodea”.

Seppilli (1971) “Salud es una condicion de equilibrio funcional, tanto mental como
fisico, conducente a una integracion dinamica del individuo en su ambiente natural y

social".

Terris (1975) salud es un estado de bienestar fisico, mental y social y la capacidad para

funcionar y no meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad.

Es aqui, entonces, de donde emerge la complejidad de definir e interpretar el concepto de salud
en la actualidad, ya que estaria fuertemente relacionada no sélo con las distintas visiones que
los autores especializados ofrecen del término, sino también con la época en la cual ellos viven,
siendo influenciados, al mismo tiempo, por el contexto cultural de cada grupo social del cual
participa, adquiriendo el significado mas pertinente de acuerdo con factores socioculturales e
historicos que no siempre son compartidos por todas las comunidades humanas. Reforzando lo
anterior, Ramos (2003) sefiala que el concepto de salud, “si no se circunscribe al momento
histdrico y al contexto cultural en el que se encuentra, adquiere un significado radicalmente

diferente”. De lo que se deduce acertadamente a nuestro juicio que “por eso en cada momento
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que se vive, existe un pensamiento y unos valores que, unidos a unos conocimientos técnicos y

desarrollo tecnologico, lo configuran”.

2.3 Conceptos de Exclusion Social y en los Servicios de Salud

La exclusion social se puede analizar y entender como un proceso multidimensional, que
tiende a menudo a acumular, combinar y separar, tantos a individuos como a colectivos, de una
serie de derechos sociales tales como el trabajo, la educacion, la salud, la cultura, la economia
y la politica, a los que otros colectivos si tienen acceso y posibilidad de disfrute y que terminan

por anular el concepto de ciudadania.

Ademas, la exclusion social es una nocion que se origina en el ambito de la sociologia y
remite a la falta de integracion social o a la insercion. Tiene que ver con la ausencia de
membresia, esta Ultima entendida como el formar parte de una red social. La exclusion social
corresponde a un estado en el cual el individuo no puede acceder a condiciones de vida que le
permitan, al mismo tiempo, satisfacer sus necesidades esenciales (alimentacién, educacion,
salud, etc.) y participar en el desarrollo de la sociedad a la que pertenece por motivos

econdmicos, culturales, de género u otros.

Se debe tener en cuenta ademas que diversos estudios han planteado las diferencias
existentes entre los conceptos de pobreza, exclusion social e inequidad. La exclusién social es
una nocién explorada por la sociologia que remite mas a la integracion y a la insercion, mientras
que la pobreza es una categoria utilizada en el ambito de la economia que se relaciona méas con
la insuficiencia de recursos. Es decir, la pobreza tiene que ver con privacién, en tanto la
exclusion social tiene que ver con ausencia de membresia, entendiendo membresia como el
formar parte de una red social. De este modo, la pobreza no siempre implica exclusién. Aln
mas, la pobreza no siempre es un buen indicador de exclusion. Las personas pueden ser pobres
y no estar excluidas de la satisfaccion de ciertas necesidades basicas y, al revés, las personas
pueden no ser pobres y estar excluidas por otros motivos, como aislamiento geografico o

cultural.
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2.3.1 Exclusion en Salud

La OPS/OMS define exclusion en salud en el marco de la falta de acceso total o parcial
a los servicios de salud. Las estrategias destinadas a eliminar esta exclusion son denominadas
“Extension de la Proteccion Social en Salud” (EPSS) y son intervenciones de la administracion
publica orientadas a garantizar el acceso de los ciudadanos a los servicios de salud y a disminuir
el impacto negativo tanto econémico como social de sucesos individuales adversos, como las

enfermedades y el desempleo, o generales, como los desastres naturales.

En este contexto, se puede definir a la proteccion social en salud como la garantia que la
sociedad otorga, por conducto de los poderes publicos, para que un individuo o grupo de
individuos, puedan satisfacer sus necesidades y demandas de salud, al obtener acceso adecuado
a los servicios del sistema o de algunos de los subsistemas de salud existentes en el pais, sin que

la capacidad de pago sea un factor restrictivo.

En consecuencia, la exclusion de los servicios de salud se entiende como la
imposibilidad de ejercer plenamente su derecho a la salud de un individuo, de acceder a acciones
de prevencion de riesgo, atencion de enfermedades y rehabilitaciobn de personas con
discapacidades, mediante 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

conclusion, es un fendmeno que trasciende al sector salud.

2.3.1.1 Conceptualizacion de la Exclusion en Salud

Tal como ocurre con otras formas de exclusion social, a menudo la exclusién en salud
no es explicita sino por el contrario, resulta dificil de caracterizar. Una de las razones para ello
es que no se trata de un fendmeno absoluto, sino que se manifiesta con diversos grados de
intensidad, desde la exclusién absoluta de listas de espera, el acceso parcial o de menor calidad
a un tratamiento o a una tecnologia o la autoexclusion dada por mal trato o provision del servicio

en un idioma que no se entiende o dentro de un contexto cultural que entra en conflicto con las
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creencias del usuario. En este contexto, la exclusion en salud puede expresarse en alguna de las

siguientes situaciones:

1. Falta de acceso a los mecanismos basicos de satisfaccion de las necesidades de salud:
cuando no existe la infraestructura minima que permite proveer servicios de salud o las
personas no pueden acceder a ella debido a barreras geogréaficas, econdmicas, culturales

0 de otro tipo.

2. Falta de acceso a los mecanismos de proteccion financiera contra los riesgos y
consecuencias de enfermar: cuando las personas no pueden acceder a un esquema de

seguros de salud.

3. Falta de acceso a los mecanismos de satisfaccion de las necesidades de salud en
condiciones adecuadas de oportunidad, calidad y dignidad, independientemente de la
capacidad de pago: cuando las personas no pueden acceder a un régimen de proteccion

social en salud.

Desde una perspectiva de derechos, la exclusion en salud se puede definir como la
negacion del derecho de satisfacer las necesidades de salud a una persona o grupo de personas
en una sociedad determinada. Esta negacién puede ser total (para todas las necesidades de salud)
o0 parcial (para algunas necesidades de salud) y puede ser temporal o permanente en el tiempo.

A partir de este andlisis se desprende que existen diversos grados de exclusion en salud,

representados por situaciones en las que el individuo:

a) No accede a los mecanismos de satisfaccion de sus necesidades mas basicas de salud.
b) No accede a los mecanismos de satisfaccion de sus necesidades de salud en

condiciones adecuadas de dignidad, oportunidad y calidad.

c) No accede a mecanismos de proteccion financiera contra los riesgos de enfermar y las

consecuencias de estar enfermo.
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El fendmeno de la exclusion en salud, por tanto, tiene lugar en la interaccion que se
produce entre las necesidades percibidas y no percibidas de salud de las personas y la capacidad

de respuesta del sistema frente a esas necesidades.

FIGURA N° 1: INTERACCION DE LA EXCLUSION Y LAS NECESIDADES DE SALUD

Capacidad de
respuesta del
sistema frente a
las necesidades
de salud

Necesidades de Salud

Necesidades
Percibidas y no
percibidas de

Salud

Fuente: Elaboracion Propia

En este contexto se puede decir que, asi como el principal objetivo de los sistemas de
salud es mejorar el estado de salud de las personas, la principal funcién del sistema de proteccion
de salud es garantizar que las personas puedan satisfacer sus necesidades percibidas y no
percibidas de salud en condiciones adecuadas de oportunidad, calidad y dignidad, sin importar

su capacidad de pago.

Dentro de este marco conceptual, “acceso” se entendera como la capacidad de entrar en
contacto con los mecanismos de satisfaccion de las necesidades de salud. Para que el acceso se

produzca, se deben dar dos condiciones:

a) El individuo que tiene la necesidad de salud debe poseer los medios para entrar en contacto

con los mecanismos de satisfaccion de su necesidad.
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b) Los mecanismos de satisfaccion deben ser capaces de proveer el servicio o bien requerido.
Para que ello ocurra, debe operar un conjunto de tres procesos: produccién, entrega y
disponibilidad del bien o servicio de salud, entendiendo por produccién el proceso de
elaboracion del bien; por entrega, el proceso de transferencia del bien desde el productor al
proveedor; y por disponibilidad, el proceso de que el bien o servicio sea puesto fisicamente al

alcance del usuario, que para estos efectos es el portador de la necesidad de salud.

Existen casos en los que la produccion, la disponibilidad y la entrega del bien/servicio
se traducen en un solo acto, como en el acto médico. Sin embargo, en la mayoria de los casos
se pueden identificar procesos separados de produccion, entrega (que para muchos bienes

involucra compra y transporte) y disponibilidad, como en el caso de los medicamentos.

Las fallas en la produccion, entrega o disponibilidad de los bienes o servicios de salud
constituyen causas importantes y frecuentes de exclusion en salud. De acuerdo a lo anterior, se
puede decir que la mayor falla de cualquier sistema de proteccion de salud ocurre cuando éste
no es capaz de garantizar que los bienes o servicios de salud o los que indirectamente afectan la
salud alcancen a todas las personas que se deberian beneficiar de ellos. Es decir, cuando el
sistema no puede garantizar la entrega de estos bienes o servicios para toda la poblacion que,
por mandato legal o por afiliacidn, esta teéricamente cubierta por €l. Por lo tanto, desde el punto
de vista de los sistemas de proteccion de salud, la exclusion se expresa en el porcentaje de la
poblacion que, requiriendo un bien o servicio no accede a él y queda fuera del &mbito de accion

del sistema.

2.3.1.1.1 Pobreza, Exclusion Social e Inequidad

Diversos estudios han planteado las diferencias existentes entre los conceptos de
pobreza, exclusion social e inequidad. Se hace una distincion importante cuando se plantea que
la exclusion social es una nocion explorada por la sociologia que remite mas a la integracion y
a la insercion, mientras que la pobreza es una categoria utilizada en el ambito de la economia

que se relaciona mas con la insuficiencia de recursos.
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Bhalla y Lapeyre (1999) plantean que el concepto de pobreza, ain en sus desarrollos
mas recientes que exploran no sélo su dimension econdémica sino su dimensién social, como en
los trabajos de Amartya Sen, tiene que ver con el aspecto distribucional de los recursos y las

oportunidades, mientras que la exclusion social tiene que ver con el aspecto relacional de ellos.

Es decir, la pobreza tiene que ver con privacion, en tanto la exclusion social tiene que
ver con ausencia de membresia, entendiendo membresia como el formar parte de una red social.
De este modo, la pobreza no siempre implica exclusién. Ain mas, la pobreza no siempre es un
buen indicador de exclusion. Las personas pueden ser pobres y no estar excluidas de la
satisfaccion de ciertas necesidades basicas y, al reves, las personas pueden no ser pobres y estar
excluidas por otros motivos, como aislamiento geografico o cultural. Por ejemplo, Se demuestra
que paises con distinto ingreso per céapita poseen el mismo nivel de logros en expectativa de

vida y acceso a servicios sociales.

Se ha demostrado consistentemente que la inequidad -entendida 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 y evitables en los resultados de salud entre
diversos grupos al interior de los paises y entre paises- 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 exclusion en salud. Sin embargo, la exclusion en salud puede
deberse a causas que no se relacionan con la inequidad, tales como las barreras de ingreso de
los trabajadores informales a los regimenes tradicionales de seguridad social dadas por su
situacion laboral o las barreras idiomaticas que dejan fuera del sistema a millones de personas

gue no hablan el idioma en el cual se proveen los servicios de salud.

La relacion entre pobreza, inequidad y exclusion se podria graficar como sigue:
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FIGURA N° 2: RELACION ENTRE POBREZA, INEQUIDAD Y EXCLUSION

Relacién entre pobreza, inequidad y exclusion

Inequidad

Pobreza

> Exclusion

Fuente: Elaboracion propia en base a Bibliografia consultada

No esta clara en la literatura la diferencia entre exclusion social como nocion general y
exclusion en salud. La exclusion social ha sido objeto de intenso analisis y discusion desde su
aparicion como concepto en el debate politico-social, a comienzos de los afios ochenta. El
surgimiento de nuevas formas de pobreza y marginalizacion en Europa a fines de los afios
setenta y la controversia generada en torno a la caracterizacion de los “nuevos pobres”,
contribuy6 a consolidar la nocion de que la nueva situacién socio-econémica era de naturaleza
estructural y multidimensional y que los nuevos problemas no sélo tenian relacion con la falta
de recursos materiales y las conductas antisociales de los individuos, sino con otros fenémenos
de caracter macro social, en particular el cambio en las condiciones del empleo, la disminucién
del acceso al mercado laboral y el llamado “desempleo de largo plazo”; el debilitamiento de los
lazos familiares y de la familia como unidad social y econdmica; el crecimiento de las redes
informales de apoyo; el aumento y estabilizacion de los movimientos migratorios hacia los
paises de Europa Occidental; y una significativa disminucion de la participacion social en los

procesos de toma de decision.

De este modo, hacia el final de los afios ochenta se produjo en Europa Occidental un giro

conceptual desde el concepto de pobreza al concepto de exclusion social, el cual se expandid
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ampliamente en las décadas siguientes. Hoy en dia, el término es utilizado en diversos contextos

y asociado a diversos valores y puntos de vista.

A diferencia de la exclusion social, la exclusion en salud no cuenta con una definicion
especifica. Se podria argumentar que la exclusion en salud es s6lo una expresion de la exclusion
social. De hecho, gran parte de la literatura en el tema presenta casos de exclusién en salud como
un ejemplo, entre otros, de exclusion social. Mas adn, en sus definiciones de politica algunos

gobiernos incorporan el componente de salud dentro de su definicion de exclusion social.

Bhalla y Lapeyre y Trevor Hancock (1999) establecen ciertos pardmetros Utiles para la

exclusion social y la exclusion en salud como términos incluyentes.

e Dimension econdmica: aquellos que no poseen los recursos economicos suficientes (y
éstos no son necesariamente los pobres), se enfrentan a una barrera de tipo financiero
que impide su acceso a diversos servicios, incluidos los servicios de salud.

e Dimension social: conlleva una pérdida del vinculo de solidaridad en una comunidad.

e Dimension politica: implica el no ejercicio o la pérdida de un derecho.

e Dimension temporal: Un proceso mas que de un estado que compromete la

supervivencia y calidad de vida de las generaciones futuras.

De este modo, se puede concebir la exclusion en salud como una componente de la exclusion
social (ver figura N°3).

Sin embargo, existen aspectos de la exclusion en salud que no conllevan el elemento de
pérdida de la integracion social que es central a la idea de exclusion social y que parecen
depender de variables més propias del sector salud, 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, que es un elemento
determinante de la relacion entre los agentes en salud, resulta particularmente importante como
barrera de acceso cuando el sistema se compone de confusos mecanismos de interrelacion entre

usuarios, aseguradores y proveedores.
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FIGURA N° 3; EXCLUSION EN SALUD COMO UN COMPONENTE DE LA
EXCLUSION SOCIAL

=

! Exclusién | h

| Y

A=A

N

Fuente: Elaboracién propia en base a bibliografia consultada

Teniendo en cuenta estas diferencias, la relacion entre exclusion social y exclusién en

salud se podria concebir como aparece en el siguiente grafico:

FIGURA N° 4: RELACION ENTRE EXCLUSION SOCIAL Y EXCLUSION EN SALUD

Asignacion
de recursos

Empleof
Subempleo

Modelo de atencion

Discriminacion

Origen étnico

Exclusién social

Exclusién en salud

Marginalidad
Estructura del sistema

Edad/Género Distrbucion

geografica de
la red de servicios

Pobreza

Fuente: Elaboracion propia en base a bibliografia consultada
De este modo se puede concebir la exclusion en salud como una entidad distinguible,
que no es posible explicar solo a través de la pobreza, la inequidad o la exclusion social.

2.3.2 Causas de la Exclusion en Salud
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El marco conceptual elaborado por la 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
perdida de la integracion social que es central en la idea de la exclusion social y que parecen
depender de variables mas propias del sector salud. En este sentido la exclusién en salud es un
fendmeno multicausal y complejo que presenta grandes variaciones entre paises y al interior de
los paises y cuyas causas se encuentran dentro y fuera del sector salud. Uno de los aspectos que
es necesario estudiar con profundidad es la relacion entre la exclusion en salud y otros
fendmenos sociales como la pobreza; la desigualdad entre grupos sociales; la discriminacion
racial; el desempleo, subempleo y empleo informal; la insuficiencia de la red de apoyo que
otorga el Estado y el debilitamiento de la familia y de las redes de proteccion social de las
comunidades. También resulta necesario analizar el impacto que algunos factores propios del
sector salud tienen sobre la exclusién, tales como el gasto en salud y la estructura de los sistemas

de proteccion de salud, etc.

2.3.2.1 Exclusién en Salud por Factores Externos

La exclusion en salud esta caracterizada por ser un problema multifactorial, determinada
por factores externos e internos al sistema de salud. Los factores internos estan constituidos por
fallas o déficit en cobertura, de estructura, de procesos y de impacto o resultado. Entre los
factores externos se encuentran las barreras de acceso tales como econdmicas, geograficas,

laborales, culturales y étnicas.

FIGURA N° 5: FACTORES EXTERNOS PARA LA EXCLUSION EN SALUD
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Fuente: Elaboracion propia en base a Caracterizacion de la exclusion social en Bolivia

Finalmente, la exclusion en salud no es un fendmeno explicito debido a que presenta
diversos grados de intensidad, desde la exclusion absoluta de los servicios basicos hasta la
exclusion determinada como la existencia de listas de espera, el acceso parcial o de menor
calidad a un tratamiento o a una tecnologia o a la autoexclusion por maltrato o por la provision
del servicio en un idioma que no se entiende, dentro de un contexto cultural que entra en

conflicto con las creencias del usuario.

2.3.2.2 Otros factores que determinan la exclusion en salud

Como se explica en la investigacion la Exclusién en Salud en paises de América Latina y el
Caribe realizado por la OPS (2004), un factor que obstaculiza el enfrentamiento adecuado de la
exclusion en salud es que en la actualidad no se conoce con exactitud su magnitud, sus factores
causales y a quienes afecta. Tampoco esta claro cuales son las estrategias e intervenciones que
han demostrado ser mas eficientes, equitativas y sostenibles para combatirla. Esto se debe
principalmente a dos razones: al caracter multicausal de la exclusion en salud, que hace que su
medicion sea compleja y a la escasez de instrumentos metodoldgicos para caracterizar y medir

el problema.

Como se presento en la seccion anterior, la exclusion en salud aparece fuertemente ligada a la

pobreza; la marginalidad; la discriminacion racial y a otras formas de exclusion social, asi como
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a patrones culturales incluyendo el idioma; a la informalidad en el empleo, al subempleo y al
desempleo; al aislamiento geogréafico, en especial ligado a la ruralidad; a la falta de servicios
basicos como electricidad, agua potable y saneamiento basico; y a un bajo nivel de educacion o

informacién de los usuarios de los servicios.

Sin embargo, existen dimensiones de la exclusion en salud que parecen depender de variables
mas propias del sector salud, tales como el modelo de provision de servicios; el déficit de
infraestructura adecuada para responder a la demanda de salud y la asignacion de recursos al
interior de la red de provision. Adicionalmente, el no contar con un seguro de salud parece ser
una barrera importante de acceso a las atenciones de salud.

2.4 Accesibilidad de los Servicios de Atencion en Salud como Elemento Dual a la Exclusién

Desde el ambito conceptual existen diversos acercamientos al término de acceso a los
servicios de salud. Barrenechea (2006), plantea la accesibilidad de los servicios de salud como
un concepto complejo e integrado por varias categorias, entre ellas: la distancia y el tiempo que
existe entre la poblacion que requiere los servicios y las instituciones prestadoras del servicio
de salud. Otra consideracién que tiene en cuenta el autor, es que la oportunidad de prestacion
del servicio de salud tenga relacion continua con la demanda y el tiempo. Siguiendo con el
planteamiento, el autor considera la funcionalidad como el objetivo de la atencion pertinente y
eficaz con el tipo de demanda; por su parte, el costo del servicio, incluye el precio determinado
por la atencion, relacionado con medicamentos, transporte hasta el lugar de la atencion y
finalmente la aceptacion por el usuario, entendida como la caracteristica con que se ofrece el

servicio.

Adicionalmente, Frenk (1985), hace referencia a tres principios:

1. Accesibilidad como el grado de ajuste entre las caracteristicas de una poblacién

determinada y los recursos destinados para la atencion de la salud.

2. Disponibilidad de los recursos para la atencion y capacidad de producir servicios de

salud.
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3. Considera el acceso como un conjunto de caracteristicas de la poblacion que le
permiten buscar y obtener la atencidn, con cuatro variables consideradas como los
criterios que facilitan o dificultan el acceso a los servicios: poder de compra, pobreza,

prioridad socialmente establecida y ciudadania.

También se tiene en cuenta a Donabedian (1973) que define la accesibilidad como un
valor agregado a la disponibilidad del recurso en un cierto lugar y en un determinado momento.
A su vez, percibe la caracteristica del recurso como el medio que facilita o dificulta el uso de
los servicios por parte de los usuarios. De esta forma, el acceso se entiende como la posibilidad
de entrar o ingresar a utilizar un servicio de salud y se debe abordar en un sentido mas amplio,
analizando las caracteristicas de la poblacion (factores determinantes) y de los recursos

disponibles (oferta de servicios: uso de servicios).

En el presente trabajo accesibilidad se refiere a la capacidad y posibilidad de hacer uso
de un determinado recurso sanitario previamente disponible, entendiendo dicha capacidad o
posibilidad en funcion del grado de ajuste entre las caracteristicas de los recursos y las
capacidades del potencial usuario, en donde la accesibilidad reflejaria la complementariedad de
la ecuacion poblacion recursos con el objetivo de conseguir el equilibrio entre ambos, y donde
la accesibilidad abarcaria todo lo que acontece en la fase previa al acceso, su dominio abarcaria
desde el surgimiento de la necesidad y la provision de un recurso hasta el momento en que el
potencial usuario se halla de en la consulta médica y hacer un uso estandar de los servicios
sanitarios.

Este enfoque se orienta a analizar las distintas restricciones de accesibilidad de los
sistemas de salud. Se consideran cinco dimensiones: financiera, geografica, genero,

étnico/cultural y de calidad laboral.

Por lo tanto, el andlisis de las distintas dimensiones de la accesibilidad permite

aproximarse con mayor precision a la exclusion real, sobre la cual no existen datos precisos.

i) Accesibilidad econdmica/financiera
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La accesibilidad financiera es funcion directa del nivel econdmico que presentan las
personas, es decir, a mayor ingreso mejor cobertura en atencién en salud. Como afirma el
informe en exclusion en salud la barrera econdmica se halla relacionada a la baja capacidad de
generar ingresos gque presentan las personas, que no les permiten atender sus necesidades basicas
entre las cuales se encuentra la atencion en salud. Por lo tanto, el nivel de ingreso es uno de los

elementos utilizados en el anélisis.

La barrera descrita, también, estd relacionada, directa o indirectamente, con este
determinante, y las enfrentan, principalmente, las personas que ocupan los niveles mas bajos de
la pirdmide social. La situacion mas evidente se relaciona con la falta de capacidad de pago. En
consecuencia, esta falta de capacidad de pago retrasa la atencién, puesto que es imposible para
muchos de ellos, cubrir los costos para la realizacion de exdmenes diagnosticos o del tratamiento

inicial.

ii) Accesibilidad geogréafica

Para definir la accesibilidad geogréfica se considera el concepto de “acceso a servicios
de salud” del PNUD?® “es el porcentaje de la poblacion que puede recabar servicios locales de
salud, en un tiempo maximo de una hora de marcha a pie o de desplazamiento en medios de

transporte locales”.

Ademas, las barreras geograficas se mueven en dos escenarios, las que se experimentan
en las grandes urbes y las que se presentan en la ruralidad. Esta situacion obliga a las personas
a realizar desplazamientos excesivos dentro de la ciudad o entre diferentes municipios. En esta
subcategoria se mezclan las restricciones econdémicas, las grandes distancias recorridas, las

dificultades de transporte y las condiciones de salud de las personas.

SPNUD. Informe sobre Desarrollo Humano. (1997)
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Este principio de accesibilidad tiene que ver con la distribucion y la localizacion de los
establecimientos de salud, supone la existencia de una oferta oportuna y sistematica de los
servicios adecuados a la cantidad y a las caracteristicas de las necesidades de la poblacién, y a

la naturaleza de las necesidades de la poblacion en materia de salud.

iii) Accesibilidad por genero

La accesibilidad por género se relaciona a las barreras de servicios de salud por causa de
la discriminacion sexual, esto supone un menor nivel de asistencia hacia algun grupo ya sea el
femenino o el masculino. En el caso del grupo femenino este presentaria un menor nivel de
exclusion considerando la implementacion de los seguros publicos gratuitos, que tienen la
finalidad de alcanzar al grupo madre-nifio. Por tanto, no se puede descartar un nivel de exclusion
en salud relacionado al género de manera que esta variable debe ser tomada en cuenta en el

estudio.

iv) Accesibilidad étnico/cultural

La accesibilidad étnica/cultural se refiere a los habitos y préacticas de los individuos
respecto al cuidado y auto cuidado de la salud y las limitaciones que éstas imponen en el acceso
a los servicios de salud. En esta clasificacion pueden incluirse variables como las caracteristicas
socio sanitarias de las distintas etnias respecto a la poblacion total, asi como también la
utilizacion de la medicina tradicional, el curanderismo y la automedicacién, entre otras
modalidades que deben ser estudiadas a titulo complementario. Es dificil el hallar una
proporcion cuantitativa. Por aproximacién, se considera la proporcion de poblacion
perteneciente a grupos étnicos con relacion a la poblacion total, reconociendo que los pueblos
indigenas presentan condiciones de salud significativamente mas precarias que la media de

poblacion.

v) Accesibilidad de calidad laboral
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Dentro de la dimension externa de la exclusion de salud, uno de los factores mas
importantes que contribuye a explicarla tiene que ver con el modelo de aseguramiento vigente
en el pais.

Las barreras laborales estan relacionadas con el entorno de trabajo, la informalidad
laboral, el acceso a condiciones laborales estables y la posibilidad de acceder a un seguro, entre
otros. El empleo se convirtio, en la mayoria de los casos, en una barrera para acceder servicios

sanitarios

En Bolivia el seguro social obligatorio es un modelo que se basa en la premisa de que
debe existir una relacion formal obrero/patronal para que el trabajador sea protegido.
Lamentablemente, el trabajo en la economia en Bolivia es altamente informal, donde el 64% de
la poblacion ocupada en el area urbana es informal, y se halla excluida del seguro social

obligatorio.

2.5 Importancia de la Salud en el Bienestar

El anélisis de la salud no solo involucra politicas sociales que buscan satisfacer las
necesidades basicas de la poblacion, sino también ver su efecto en el bienestar; brinda una
perspectiva diferente de la salud como parte de una combinacion de politicas, en la cual se
privilegian aquellas politicas econémicas que favorecen no solo el crecimiento, sino también la

equidad.

FIGURA N° 6: CICLOS QUE SE REFUERZAN MUTUAMENTE: REDUCCION DE LA
POBREZA'Y PERFECCIONAMIENTO DE LOS RECURSOS HUMANOS
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BENEFICIO
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= b =

Fuente: Informe sobre el desarrollo mundial, 1993 Invertir en salud, Banco Mundial

Mejorar la salud eleva el bienestar de la poblacion y genera un circulo virtuoso entre la
salud, transformacion productiva y equidad. Elevar las condiciones de salud de la poblacion en
especial la de quienes tienen mayores necesidades y superar las inequidades mas importantes en
ese campo es factible en plazos breves, debe formar parte del esfuerzo sistémico para aumentar

la productividad y competitividad de la economia, como se muestra.

2.6 Marco Conceptual

En el marco conceptual se presenta una definicion resumida de las principales palabras

utilizadas en esta investigacion.

1. Politicas Publicas: Las politicas publicas son acciones de gobierno con objetivos
de interés publico que surgen de decisiones sustentadas en un proceso de diagnostico y analisis,
para la atencion efectiva de problemas pablicos especificos, en donde participa la ciudadania en
la definicion de problemas y soluciones. También se puede entender como las acciones, medidas
regulatorias, leyes, y prioridades de gasto sobre un tema promulgadas por una entidad
gubernamental6. (Franco 2014). La politica social es una disciplina cientifica y una intervencion
politica dedicada a estudiar e intervenir publicamente (a nivel estatal o0 comunitario) en las

consecuencias materiales y morales del siempre desigual desarrollo de las sociedades modernas,

® Escrito por: Mtro. Julio Franco Corzo 22 de septiembre de 2014.
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mediante un sistema politico publico (Estado social y de derecho, o formas comunitarias de
autoorganizacion). Se concreta en un sistema publico de proteccion de dichos derechos sociales
a nivel general (asistencia sanitaria, educacion formal y proteccion socio laboral) y a nivel

especifico (servicios sociales)?.

2. Equidad: Se conoce como equidad a la justicia social por oposicion a la letra del
derecho positivo. Como tal, la equidad se caracteriza por el uso de la imparcialidad para
reconocer el derecho de cada uno, utilizando la equivalencia para ser iguales. Por otro lado, la
equidad adapta la regla para un caso concreto con el fin de hacerlo mas justo8. La equidad social,
como tal, es la aplicacién de los derechos y obligaciones de manera justa y equitativa a las
personas, independientemente de la clase social a la que pertenezca. Por ejemplo; ofrecer
educacion a los individuos, sin distincion de sexo, clase social, religion, entre otros. La equidad
social no pretende eliminar las diferencias existentes, sino de valorarlas y ofrecer un trato

equivalente para superar las desigualdades sociales existentes en la sociedad.

3. Extension de Cobertura en Salud: En contraste con el enfoque tradicional de
extension de la cobertura de servicios en términos numéricos y proporcion porcentual de la
poblacion servida con respecto a la poblacion total, el enfoque actual parte de un reconocimiento
politico de la salud como un derecho del individuo y de la comunidad en general; de hacer viable
la accesibilidad de toda la poblacion a los servicios de salud. La aplicacion de esta nocion de
universalidad reconoce prioridades para los grupos hasta ahora no cubiertos y subatendidos,
especialmente en las areas rurales y zonas periurbanas. En recientes reuniones técnicas de a

OPS/OMS, se ha expresado que la extension de cobertura es “la relacion que existe entre la

" Wikipedia Enciclopedia Libre.
& www.significados.com/equidad.
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poblacion y sus demandas de salud, y la oferta y los recursos disponibles para satisfacer esa
demanda”. (Vargas, 1977)9

4. Proteccion Social en Salud: Se entiende por proteccion social en salud a “la
garantia que la sociedad otorga, por medio de los poderes publicos, para que un individuo o un
grupo de individuos, pueda satisfacer sus necesidades y demandas de salud al obtener acceso
adecuado a los servicios del sistema o de alguno de los subsistemas de salud existentes en el
pais, sin que la capacidad de pago constituya un factor restrictivo"10. La proteccion social en
salud constituye un marco de referencia para la concrecién del acceso a niveles adecuados de
cuidados de la salud entendiendo a ésta como un derecho o un bien preferencial que la sociedad
ha consagrado. Las politicas de proteccion social en salud deben orientarse a la universalidad,
garantizando el acceso, la calidad, la oportunidad y la proteccion financiera de las personas,
familias y comunidad. Sin embargo, aungue universales, estas politicas deben estar atentas a
producir respuestas especiales para necesidades especiales, siendo permeables al enfoque de
género y proactivas en la atencién de las necesidades de las minorias étnicas y culturales. La
proteccion social en salud no es un concepto estatico. Por el contrario, se encuentra en evolucion,
y las politicas que la componen se consolidan progresivamente, acrecentando el alcance efectivo
del bien comun en el campo de la salud. Para dar sostén al enfoque de proteccion social en las
politicas publicas de salud es necesario lograr un cierto grado de acuerdo social. A su vez estos
procesos de dialogo y acuerdo social aportan a la cohesién social basada en valores democraticos
mediante la apropiacion social del concepto de derecho a la salud y los roles del estado y los
ciudadanos en la concrecién de tales derechos. El enfoque de proteccion social en salud, es,
ademas, absolutamente congruente con el objetivo de cobertura universal, entendida como la
situacion en la cual cada ciudadano es objeto de los servicios de cuidado de la salud que necesita

sin incurrir en riesgo financiero.

9 Fortunato Vargas Tentori (Asesor Servicios de Salud OPS). Trabajo presentado al grupo técnico de la Extension
de Cobertura en salud. México 1977.

10 OPS. 152.a Sesion del Comité Ejecutivo. Washington, D.C., EUA, del 17 al 21 de junio del 2013. CE152/12,
Rev. 1 Proteccion social en salud.
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5. Cobertura Universal: El acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud implican que todas las personas y las comunidades tengan acceso, sin discriminacion
alguna, a servicios integrales de salud, adecuados, oportunos, de calidad, determinados a nivel
nacional, de acuerdo con las necesidades, asi como a medicamentos de calidad, seguros, eficaces
y asequibles, a la vez que se asegura que el uso de esos servicios no expone a los usuarios a
dificultades financieras, en particular los grupos en situacion de vulnerabilidad. El acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud requieren la definicion e implementacion
de politicas y acciones con un enfoque multisectorial para abordar los determinantes sociales de
la salud y fomentar el compromiso de toda la sociedad para promover la salud y el bienestar. El
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud son el fundamento de un sistema de
salud equitativo. La cobertura universal se construye a partir del acceso universal, oportuno, y
efectivo, a los servicios. Sin acceso universal, oportuno y efectivo, la cobertura universal se
convierte en una meta inalcanzable. Ambos constituyen condiciones necesarias para lograr la
salud y el bienestar. (OPS/OMS, 2014). La Cobertura Universal de Salud significa que todas las
personas y las comunidades tengan acceso equitativo a los servicios integrales y garantizados
de salud, que necesitan a lo largo del curso de vida, con calidad cuando los necesitan y sin sufrir
dificultades financieras que los empobrezcan para obtenerlo. Debe fomentar el compromiso de
toda la sociedad para promover la salud y el bienestar, con énfasis en los grupos en situacion de
pobreza y vulnerabilidad11. (Cobertura Universal de Salud y la OPS/OMS, 2014).

6. Seguro Publico de Salud: Es un esquema de aseguramiento publico de la salud
que asocia y vincula derechos con prestaciones y servicios. Explicita cobertura de salud para su
poblacion objetivo respecto de un conjunto de prestaciones priorizadas, promoviendo desde una
perspectiva de equidad, mejores condiciones de acceso a servicios de salud, y favoreciendo el

efectivo ejercicio del derecho a la salud12.

7. Gasto Publico en Salud: El gasto publico en salud consiste en gastos de capital

y recurrentes de los gobiernos central y locales, incluyendo transferencias a otras instituciones

11 Sjlvia Cassiani, Cobertura Universal de Salud y la OPS/OMS, 2014.
2 https://es.wikipedia.org/wiki/Sector_salud
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gubernamentales, préstamos y donaciones externas, ademas del gasto en salud de los sistemas
de seguridad social 13 (Cardenas, 2004).

8. Necesidad de Atencion Percibida: Aparece cuando el individuo nota que le falta
algo para tener lo que €l considera como salud. Equivale a una carencia subjetiva. La necesidad
expresada aparece cuando el individuo transforma la necesidad percibida en demanda de
atencién sanitaria, por ejemplo, acudiendo al médico. La necesidad comparada (satisfecha)
aparece cuando un individuo o grupo social con unas determinadas caracteristicas de salud no
recibe la prestacion sanitaria, mientras que otros individuos o grupos si la reciben. Por lo tanto,
este concepto permite comparar si se satisface o no la necesidad en funcion de la riqueza, la
region, el género u otras caracteristicas 14 (Oteo, 2006). Una de las grandes ventajas de las
Encuestas de Hogares es que permiten obtener estimaciones segun caracteristicas y grupos
poblacionales (grupos geogréaficos, econdmicos, etc.), para determinar cuales son los grupos de
poblacion que tienen mas probabilidades de enfermarse (necesidad percibida), cuales no
demandaron atencion, cuales lograron acceder a atencion institucional en mayores proporciones,

cuales percibieron mayor calidad, etc.

9. Bienestar: La nocidn de bienestar hace referencia al conjunto de aquellas cosas
gue se necesitan para vivir bien. Dinero para satisfacer las necesidades materiales, salud, tiempo
para el ocio y relaciones afectivas sanas son algunas de las cuestiones que hacen al bienestar de
una persona. Cabe mencionar que se entiende por salud al estado de completo bienestar, tanto
fisico como mental, a nivel personal y en un contexto sociall5. En otro sentido, se conoce como
Estado de bienestar al sistema social que busca eliminar las injusticias de la economia capitalista
mediante la redistribucion de la renta y la prestacion de servicios sociales estatales para las
clases sociales bajas.

13 Cardenas Marina, ,“Cuentas Nacionales de Financiamiento y Gasto en salud en Bolivia”. La Paz, 2004.
14 Oteo Ochoa Luis Angel, “Gestion clinica: desarrollo e instrumentos”. Madrid, 2006.
15 http://definicion.de/bienestar/.
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10.  Servicios de Atencion en Salud: Conjunto de servicios que se proporcionan al
individuo, con el fin de promover, proteger y restaurar su salud16. "El tipo de servicio que
representa la atencidn sanitaria se puede diferenciar en base a una serie de condicionantes, que
son, por una parte, el objeto y la condicion de servicio, por otra parte, el motivo de consulta y
el tiempo prevision de la actividad con requerimiento de urgencia o sin él. Otra distincién del
servicio se basa en el lugar en donde se realiza la atencion. Segun la Organizacién Mundial de
la Salud, la asistencia sanitaria abarca todos los bienes y servicios disefiados para promover la
salud, incluyendo intervenciones preventivas, curativas y paliativas, ya sean dirigidas a
individuos o a poblaciones. La provision organizada de tales servicios puede constituir un

sistema de asistencia sanitarial?.

11.  Seguridad social de corto plazo: Son los seguros que gestionan las
contingencias inmediatas de la vida y del trabajo, otorgandoles el derecho a recibir la atencién
médica que se considere indispensable para su curacion y rehabilitacion por: Enfermedad
Comun, Maternidad y Riesgos Profesionales (Accidente de Trabajo y Enfermedad Profesional),
con el soporte financiero del aporte patronal del 10% sobre el promedio mensual de cada
trabajadorl8 (Caceres, 2015) .

12.  Area de residencia: Residencia es un término que procede del latin residens y
que hace mencidn a la accion y efecto de residir (estar establecido en un lugar). puede ser: Area
urbana: se caracteriza por estar conformada por conjuntos de edificaciones y estructuras
contiguas agrupadas en manzanas, las cuales estan delimitadas por calles, carreras o avenidas,
principalmente. Cuenta por lo general, con una dotacion de servicios esenciales tales como
acueducto, alcantarillado, energia eléctrica, hospitales y colegios, entre otros. Area rural: se
caracteriza por la disposicién dispersa de viviendas 'y explotaciones agropecuarias existentes

en ella. No cuenta con un trazado o nomenclatura de calles, carreteras, avenidas, y demas.

16 Norma oficial mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico.

17 La Declaracion Universal de Derechos Humanos, proclamada por la Asamblea General de las Naciones Unidas
en Paris, el 10 de diciembre de 1948 en su Resolucion 217.

18 C4ceres Roberto, “Sistemas de Seguridad Social, seguro a corto y largo plazo”. La Paz, 2015.
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Tampoco dispone, por lo general, de servicios publicos y otro tipo de facilidades propias de las

areas urbanas19.

13.  Origen étnico: Etnico es el grupo de personas que pertenece a una misma nacion
0 etnia. La palabra étnico es de origen griego “ethnos” que significa “nacion, pueblo20”. Se
puede considerar como grupo étnico al conjunto de personas que comparten las mismas
costumbres, tradiciones, cultura, musica, alimentacion, idioma, habilidades, entre otras

caracteristicas provenientes del mismo territorio.

14, Ingresos Econdmicos: Los ingresos, en términos econdmicos, hacen referencia
a todas las entradas econOmicas que recibe una persona, una familia, una empresa, una
organizacién, un gobierno, etc. El tipo de ingreso que reciben depende del tipo de actividad que
realice (un trabajo, un negocio, una venta, etc.). El ingreso es una remuneracién que se obtiene

por realizar una actividad21.

15.  Grupo Ocupacional: Los grupos ocupacionales son categorias que permiten
organizar a los servidores en razén a su formacion, capacitacion o experiencia reconocida. Esto
ha hecho evolucionar las Clasificaciones Ocupacionales desde un modelo jerarquico, gremial
basado en categorias hacia un modelo organizativo, funcional basado en los puestos de trabajo.
Los grupos ocupacionales son: Profesional, Personal de Apoyo y Personal Gerencial. El grupo
profesional esté constituido por servidores con titulo profesional o grado académico reconocido
por la Ley universitaria. EI grupo Personal de Apoyo esta constituido por servidores que tienen
educacion secundaria y experiencia o calificacion para realizar labores de apoyo. El grupo

Personal Gerencial realiza trabajos de direccion, dirige, administra22.

20 Morales Alejandro, “Raza y Origen étnico” La Paz, 2013.

21Subgerencia Cultural del Banco de la Republica. (2015). Recuperado Subgerencia Cultural del Banco de la
Republica. (2015).

22 | AS PRACTICAS EMPRESARIALES DE GESTION DE LA MANO DE OBRA EN LOS DIFERENTES
GRUPQOS OCUPACIONALES. Octubre 2011. Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (ISTAS). Informe
elaborado por: Ernest Cano, Amat Sanchez. (ECOLAB) Universitat de Valéncia. Paralelo Edicion, SA
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16.  Actividad laboral: Se refiere a la labor de las personas, 0 a su trabajo o actividad
legal remunerada. EI hombre para satisfacer sus necesidades debio, desde su aparicion sobre la
Tierra, emplear su fuerza o su capacidad creativa, para extraer de la naturaleza los recursos
necesarios, 0 modificar lo que el medio le ofrecia, para su provecho23. El trabajo, una de las
categorias centrales de la sociologia, puede definirse como la ejecucion de tareas que implican
un esfuerzo fisico o mental y que tienen como objetivo la produccion de bienes y servicios para
atender las necesidades humanas. El trabajo es por tanto la actividad a través de la cual el hombre
obtiene sus medios de subsistencia por lo que tiene que trabajar para vivir o vive del trabajo de

los demas24.

17.  Poblacion economicamente activa (PEA): Corresponde a la fuerza laboral
efectiva de un pais, al estar constituida por las Personas en Edad de Trabajar (PET) que estan
laborando o buscan trabajo. En otras palabras, corresponde a los individuos que participan del
mercado de trabajo, ya sea que hayan encontrado un empleo o no. Mide la cantidad de personas
que estén interesadas en participar activamente en el mercado de trabajo. Esta compuesta por
ocupados y desempleados no debe interpretarse como la tasa de ocupacion o desempleo (INE,
2015).

18.  Pobreza: se refiere a la incapacidad de las personas de vivir una vida tolerable,
entendiendo por ésta la posibilidad de contar con una alimentacion adecuada , un lugar donde
vivir y gozar de salud, ademas de tener educacion y disfrutar de un nivel de vida decente, asi
como la posibilidad de contar con otros elementos como la seguridad personal, la libertad
politica y de asociacion, el respeto a los derechos humanos, la garantia de poder tener
acceso a un trabajo productivo y bien remunerado y la participacion en la vida comunitaria
(PNUD,1997). Sen (1999) define a la pobreza como una carencia o privacion de las capacidades
basicas que permitan a un individuo funcionar dentro de una sociedad, hace referencia a la
posibilidad que tiene una persona de alcanzar diversas condiciones de vida a partir de sus

capacidades (Boltvinik, 1999), es decir, desempefiarse y realizarse de acuerdo a sus

2 Lee todo en: Concepto de laboral - Definicién en De Conceptos.com, http://deconceptos.com/ciencias-
juridicas/laboral#ixzz4bbWCGTuX

24 Enric Sanchis, Trabajo y paro en la sociedad postindustrial, Tirant Lo Blanch, Valencia, 2011, ISBN 978-84-
9004-105-5.
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oportunidades. Adicionalmente, la Pobreza extrema se da cuando una inadecuada nutricion o
una salud endeble llegan a generar deterioro organico se considera que la pobreza es extrema

dado que no se alcanza una eficiencia biol6gica (Boltvinik,1999).

19. Pobreza relativa: La pobreza relativa se refiere a aquellas carencias que, aungque
no generan detrimento fisico, si impiden a un individuo integrarse al entorno social
(Boltvinik,1999).

20.  Participacion Social: La Salud Familiar Comunitaria Intercultural, asume la
participacion social efectiva en la toma de decisiones, a partir del involucramiento autobnomo y
organizado de la comunidad urbana y rural en el proceso de Gestion Compartida en Salud, que
comprende planificacidn, ejecucion-administracion, seguimiento y evaluacion- control social de
las acciones de salud, para la toma de decisiones desde dentro y fuera de los establecimientos

de salud.

21. Interculturalidad: La Interculturalidad en la salud es el enfoque sociocultural
del ejercicio de la practica médica con personas culturalmente distintas (personal de salud,
médicos tradicionales los usuarios y otros), donde cada una ellos se predispone al didlogo
horizontal basados en el respeto, el reconocimiento, la valoracion y aceptacion de los diferentes
saberes medicos, promoviendo su articulacion y complementariedad para mejorar la capacidad
de actuar de manera equilibrada en la solucién de los problemas de salud: calidad de la atencion,

conocimientos, creencias y practicas de salud diferentes.

22.  La Integralidad: La Integralidad de la salud, esta orientada a que el servicio de
salud conciba el proceso de salud-enfermedad de las personas como una totalidad, es decir,
desde la persona como ser bio-psico-social, su relacion con la familia, la comunidad y el entorno.
Aqui la integralidad asume la promocion, prevencién, rehabilitacion y recuperacion del

usuario/a de manera completa y no separada.

23. La intersectorialidad: Asume la intersectorialidad como la intervencién
coordinada entre los diferentes sectores, para tratar y abordar las determinantes

socioecondémicas de la salud, en alianzas estratégicas y programaticas con educacion,
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saneamiento basico, produccion, vivienda, justicia, organizacion social y otros, dinamizando
iniciativas conjuntas en el tratamiento de las problematicas identificadas y optimizando

recursos.

CAPITULO III: EL SISTEMA DE SALUD EN BOLIVIA

Se entienden como un sistema de salud, todas las actividades cuyo principal objetivo sea
el promover, restaurar o mantener la salud. En general, los sistemas de salud tienen la
responsabilidad no solo de mejorar la salud de las personas sino protegerlas contra los costos

financieros de la enfermedad, ademas de tratarlas con dignidad. En este contexto en esta seccion
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se presenta las caracteristicas del Sistema de Salud de Bolivia (SNS) para un adecuado analisis

del acceso y la exclusion a los servicios sanitarios.

3.1 Antecedentes Histéricos

A continuacion, se presenta un resumen de los principales hechos determinantes en el

sector salud.

o 1923 comenzo a comisionarse expertos en salud pablica para el servicio de campo de la
OPS. El primero fue el Dr. John D. Long, llamado el "representante viajero™ por realizar
misiones a los paises de Chile, Pert Ecuador, Panamé, Cuba y Bolivia. Su recorrido tenia como
objetivo evaluar con las autoridades nacionales, las condiciones de salud de esos paises y
formular un plan para ampliar la utilidad de la organizacién. Por mas de una década, sus viajes

se convirtieron en la base principal de las actividades de la OPS25.

o En 1929, Bolivia se adhiere al Codigo Sanitario Panamericano. Este fue un instrumento
de legislacion sanitaria completa, destinada a prevenir la difusion de enfermedades entre los

paises de la Region.

o 1938 - 1951 Constitucion politica del Estado de 1938, reconocia como deberes del estado
a la proteccion de la salud. EI 31 de Agosto del mismo afio se crea el Ministerio de Higiene y
Salubridad. Codigo de la Seguridad Social. Con la creacion del Ministerio de Salud y Deportes
(MSD) en 1938 y con una atencion centralista y hospitalaria se inicia en Bolivia el Sistema
Nacional de Salud (SNS). Més tarde en 1953 se implementaria el sistema solidario de seguridad
social que se limité a los trabajadores dependientes o independientes que cotizan en este
sistema, excluyendo al resto de la poblacién que no podia cotizar y generando fuertes niveles
de desigualdad, mas aun si se consideran los altos niveles de desempleo y de informalidad que

tendria la economia boliviana. Esta situacion obligd a reformar el SNS en la década de los 70’s,

% Hasta 1911, la Organizacion Panamericana de la Salud, ya habia celebrado su Quinta conferencia Sanitaria
Internacional. Fue precisamente en ésta Gltima, realizada en Santiago de Chile que Bolivia por primera vez participa
con un representante, el Dr. Claudio Sanjinés Telleria.
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bajo el impulso de las tendencias en América Latina a enfatizar los gastos sectoriales y a forzar
la reevaluacion de prioridades como consecuencia de la crisis econdmica, buscando la
eficiencia y la efectividad en la intervencién del Estado, y la reduccion del complejo médico
industrial; asi el SNS adopta un nuevo modelo de atencion a través de médicos familiares en

los hospitales.

o En 1940, surgio el Codigo de Seguridad Social de Bolivia como resultado del trabajo de
una serie de comisiones técnicas de la OPS que llegaron al pais y un grupo de técnicos

bolivianos. Este Codigo se promulgé en 1956.

o En 1948 nace la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). EI Dr. Morales Ugarte,
entonces ministro de Salud de Bolivia dicta resolucion de adhesion al acta de la Conferencia

Internacional de Salud que habia aprobado la constitucion de la OMS.

o En el afio 1958 es promulgado el Cddigo Sanitario, mismo que entre otras
consideraciones dice: "Es responsabilidad del Estado velar por medidas sanitarias y
sociales...Bolivia es miembro de la organizacién Panamericana y Mundial de la Salud... es
necesario coordinar la legislacion sanitaria de la Repuablica con las disposiciones del
Reglamento Internacional y el Cédigo Panamericano...".

. En 1957, la OPS designa el Dr. José Ramon Quifionez médico salubrista venezolano,

primer Representante en Bolivia.

o 1952-1969 Constitucion de 1967, reconoce el derecho a la salud individual y colectiva.
Creacion del Ministerio de Salud Publica. En 1969 la OPS convoca una reunion de ministros,
a la cual asistieron el Dr. Julio Bustillos y el Dr. Francisco Torres Bracamonte por Bolivia.
Producto de esta reunion y en el marco de la Carta de Punta del Este (documento firmado por
Bolivia, pretendia aumentar la esperanza de vida y mejorar la salud individual y colectiva) se

establecieron las bases y grupo de medidas de orden practico, destinadas a alcanzar los
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propdsitos de la Organizacion Panamericana: "combatir las enfermedades, y prolongar la vida,

y estimular el mejoramiento fisico y mental de los habitantes"26.

o 1970 — 1981: Se presenta el Plan Nacional de Salud. En la década de los 707, la
Organizacion Panamericana de la Salud, acompafio el que hacer de la salud publica en el pais
en base al Plan Decenal de Salud para las Américas. Los principales temas de trabajo estuvieron
en relacion a la proteccion de la salud y el control de las enfermedades transmisibles, la
Tuberculosis, el programa ampliado de Inmunizaciones, el Saneamiento Basico, la lll, IV, V'y
VI Conferencia Nacional de Salud, el Plan Nacional de Salud Publica, el desarrollo del sistema
de servicios de salud, la ensefianza de la salud publica, la participacion a la Asamblea Mundial
de la Salud, y a la reunion de Alma Ata, identificacion de la meta "Salud para todos en el afio
2000". En 1979 se pone en vigencia el codigo nacional de salud, tiene la finalidad del Cédigo
de Salud en la regulacién juridica de las acciones para la conservacion, mejoramiento y
restauracion de la salud de la poblacién mediante el control del comportamiento humano y de
ciertas actividades, a los efectos de obtener resultados favorables en el cuidado integral de la

salud de los habitantes de la Republica de Bolivia.

o 1982 — 1985: Se establecen como prioridades desarrollar programas de accion rapida
sobre el binomio madre — nifio, el trabajador y el saneamiento del medio, profundizando la
cobertura institucional a través de un programa de regionalizacion de servicios. Mas tarde en
1984 se inicia una regionalizacion de la salud en Bolivia y se crean los Distritos y Areas de
Salud en el subsistema publico, centrandose en la Atencion Primaria de Salud (APS) y en una
perspectiva mas técnica, economicista y pragmatica, gracias a los ajustes econémicos impuestos

por la crisis de los 80°s y al aumento de las desigualdades27.

% En los afios 60, diferentes temas prioritarios de salud plblica fueron apoyados por la OPS en Bolivia. Asi por
ejemplo: el control y la erradicacién de la malaria, la erradicacion de la viruela, la fiebre Hemorragica Boliviana,
la lepra, la primera Campafia Nacional de Vacunacion Antipoliomielitica, el desarrollo de infraestructura sanitaria,
salud ocupacional, estadisticas vitales y sanitarias, la creacion de la Sociedad Boliviana de Salud Publica, la primera
Conferencia Nacional de Salud Publica.

27 Desde los 80 hasta la fecha, la meta Salud para todos se constituyé en la base para el desarrollo de politicas y
estrategias de salud, la atencion primaria de salud, la participacion de la ciudadania, la participacion de las Fuerzas
Armadas de la nacién a fin de realizar movilizaciones patriéticas en tareas de salud, la regionalizacion del pais, la
creacion de mecanismos de coordinacion y control, el enfoque multisectorial, el desarrollo institucional del
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o 1985 Gobierno de UDP: Se logr6 implementar la estrategia de responsables populares
de salud que involucro a la comunidad organizada en actividades de prevencion; las campafias
de vacunacién con una participacion masiva de la ciudadania; y el Plan Integral de Actividades
de Areas de Salud (PIAAS), se hallaba organizado en un contexto regionalizado de servicios,
cuyo actor principal es el area de salud, este plan contemplo niveles institucionales de
activacion, fortificados por las organizaciones populares; el fortalecimiento de los programas

verticales; la implementacién de los comités populares de salud y la participacion social.

o 1985 — 1989 Se elaboro el Plan Global de Salud, Plan de Acciones Inmediatas (1986),
Plan Trienal de Salud, 1987-1989. Modelo de regionalizacién. El primero de mayo de 1986 se
inicio en 16 centros el Programa de Atencion Gratuita Perinatal. El afio 1989, se elaboré el Plan

Nacional de Supervivencia Desarrollo Infantil y Salud Materna

o 1989 — 1993. Modelo Sanitario. Distritos de Salud como expresion de los Sistemas
Locales de Salud (SILOS). Apertura programatica.

o 1993 — 1997 El Plan General de Desarrollo Econdémico y Social “CAMBIO PARA
TODOS” Ministerio de Desarrollo Humano, en el que se cred la Secretaria Nacional de Salud.
Ley de Participacion Popular. Ley de Descentralizacion. Modelo de gestion compartida con

participacion Popular. Seguro de Salud de Maternidad y Nifiez.

o 1997 — 2002 Se elabora el Plan Estratégico de Salud. Implementacion del Seguro Basico
de Salud. Escudo Epidemioldgico
o 2003 Se crea el Ministerio de Salud y Deportes. Se aprueba la Ley del Seguro Universal

Materno infantil.

ministerio e Salud, el potenciamiento de recursos humanos, la informacién gerencial en salud, tecnologia de
diagnéstico y tratamiento, atencioén a nuevos problemas que afectan la salud.
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o 2006 Bases para el Plan Estratégico de salud. El afio 2006, en Bolivia la politica social
dio un giro sustancial, la generacion de mayores ingresos a través del Impuesto Directo a los
Hidrocarburos (IDH) que, de acuerdo al Decreto Supremo 28899, debe utilizarse para mejorar
las condiciones de vida de la poblacién boliviana y en especial de la nifiez, permitié una menor
dependencia del financiamiento externo. A esta coyuntura econémica favorable se suma con el
fin de establecer un nuevo patron de desarrollo, la creacion del Ministerio de Planificacion y
Desarrollo (Ley 3351 de Organizacion del Poder Ejecutivo del 26 de febrero del 2006), el cual
se hace cargo de elaborar el “Plan Nacional de Desarrollo Bolivia Digna, Soberana, Productiva
y Democratica para Vivir Bien 2006-2011” (DS 29272, 12 de septiembre de 2007).

o 2006-2016 Plantea el cambio de paradigma de salud, de un modelo asistencial a un
modelo basado en las determinantes de la salud, promocion y prevencion. En febrero de 2009,
la nueva Constitucién Politica del Estado fue aprobada mediante referéndum el 25 de enero de
2009 y entrd en vigencia el 7 de febrero de 2009, las bases fundamentales del ahora Estado
Plurinacional de Bolivia donde se sefiala los derechos, deberes y garantias de la poblacion, la
estructura y organizacion del estado a través de 5 partes y 411 articulos, de los cuales varios se
refieren a salud. La Constitucién Politica del Estado Plurinacional de Bolivia, establece que se
debe implementar el Sistema Unico de Salud, como medio para el logro del servicio universal
de salud, el mismo que se constituye en un resultado dentro del Plan de Desarrollo Econémico
Social PDES 2016 - 2020.

o 2016 Publicacion de las Bases del Plan Salud 2006-2010. Bolivia firma el tratado
intencional conocido como las metas del milenio por él se ha comprometido ante las Naciones

alcanzar las metas del Milenio en el afio 2015, a saber:

Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema'y el hambre.

Obijetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal

Objetivo 3: Promover la igualdad entre los sexos

Obijetivo 4: Reducirla mortalidad de los nifios menores de cinco afios.
Objetivo 5: Mejorar la salud materna

Obijetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, EL Paludismo y otras enfermedades
Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.

Obijetivo 8: Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo.
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o 2018 Seguro de Salud Universal. La Ley 1152 establece un servicio médico gratuito y
universal que beneficiara a todas las personas que no estan protegidas por la seguridad social
de corto plazo. Algunas de sus determinaciones son: que 1.200 "prestaciones” seran cubiertas,
entre apendicitis, infartos, fisioterapia, diabetes, odontologia, vesicula, cirugias vy
medicamentos. EI SUS no asume gastos de cancer en adultos. Solo si se trata de cancer de
préstata, mama y cuello uterino, que son los de mayor incidencia en el pais, solo cancer en

nifios y nifas, ademas de tres tipos de cancer en adultos.

3.2 Caracteristicas del Sistema Nacional de Salud (SNS) en Bolivia

El sistema de salud de Bolivia esta dividido en tres subsectores: privado, la seguridad
social de corto plazo y el publico. “El sector privado funciona en un esquema de libre mercado
con 15 empresas de seguros de salud que compran servicios a través de convenios de
proveedores privados de la misma aseguradora o a traves de convenios con otros proveedores
privados. Entre los proveedores privados se encuentran aquellos administrados por la Iglesia,

las organizaciones no gubernamentales (ONG) y otros

El SNS se define como el conjunto de entidades, instituciones y organizaciones publicas

y privadas que prestan servicios de salud bajo la regulacion del Ministerio de Salud (MS).

El Modelo de Gestion del SNS establece la existencia de tres niveles de atencion en salud,
Los niveles de atencidn se definen por su capacidad técnica e instalada, son responsables de la
solucion de los problemas de salud y deben trabajar de manera coordinada, complementaria y
corresponsable. Los tres niveles de atencion se establecen de acuerdo a su capacidad resolutiva
descritos en la Norma de Caracterizacion de Establecimientos de Salud, Primer, Segundo y

Tercer Nivel.:

e Primer Nivel de atencion, encargado de la promocion, prevencion, consulta
ambulatoria e internacion de transito y esta conformado por la medicina tradicional,

brigada mévil de salud, puesto de salud, centro de salud, policlinicas y poli consultorios.
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e Segundo Nivel de atencion, comprende la atencion ambulatoria de mayor complejidad
y la internacion hospitalaria en las especialidades basicas de medicina interna, cirugia,
pediatria, gineco-obstetricia, anestesiologia, con servicios complementarios de
diagndstico y tratamiento, y opcionalmente traumatologia; su unidad operativa son los
hospitales basicos de apoyo.

e Tercer Nivel de atencion, que estd constituido por la atencion ambulatoria de
especialidad, internacion hospitalaria de especialidad y sub especialidad, los servicios
complementarios de diagnostico y tratamiento de alta tecnologia y complejidad, sus
unidades operativas son los hospitales generales e institutos u hospitales de

especialidades.

El MS es el encargado de formular las estrategias, politicas, planes, programas y normas en
salud a nivel nacional; las cuales son ejecutadas y supervisadas a nivel departamental por los
Servicios Departamentales de Salud (SEDES) que dependen técnicamente del MS y
administrativamente del Gobierno Departamental (la maxima autoridad del SEDES es
nombrada por el Gobernador). Dentro de cada Municipio la maxima autoridad es el Directorio
Local de Salud (DILOS), que tiene por tarea el cumplimiento, implementacion y aplicacion de
las politicas y de los programas de salud considerados prioritarios en el municipio, el DILOS
estd conformado por el alcalde Municipal, el director técnico del SEDES vy el presidente del
Comité de Vigilancia28. Y en el &mbito local corresponde a los establecimientos de salud de
areay a las brigadas moviles hacerse cargo de la prestacion de los servicios. Estas instancias de
gestion y los establecimientos de salud conforman tres Redes de Salud, la primera es la Red de
Salud Municipal conformada por los establecimientos de Primer y Segundo Nivel de atencion,

que funciona bajo la responsabilidad del Gerente de Red nombrado por el respectivo DILOS.

28 El Comité de Vigilancia es un 6rgano conformado por un representante del Distrito Municipal y por las
Organizaciones Territoriales de Base, y tiene las atribuciones de vigilar que los recursos municipales sean
invertidos equitativamente entre la poblacion urbana y rural, de pronunciarse en la elaboracion de presupuestos y
en la rendicién de cuentas del Gobierno Municipal.
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La Red de Salud Departamental conformada por las redes de salud municipales y los
establecimientos de salud del Tercer Nivel de atencidn del departamento, la responsabilidad de
esta red recae sobre el director técnico del SEDES. La Red Nacional de establecimientos de
salud esta conformada en total por los 3844 establecimientos de salud de Bolivia, de estos el

93% corresponden al primer nivel de atencion, el 5% al segundo nivel y el 2% al tercer nivel.

Los que estan estructurados en cinco subsectores: Publico, Seguridad Social, Instituciones

privadas, Iglesiay ONG.

3.2.1 Segmentacion del Sistema Nacional (SNS) de Salud en Bolivia

Segln Prieto A. Lorena (2010) el sistema de salud boliviano es altamente segmentado,
con una gran diferencia del gasto per capita en salud de acuerdo al tipo de aseguramiento, donde
el Seguro Social gasta un 40% del presupuesto total del sector y afilia a un 27% de la poblacion
dando atencion efectiva solo a alrededor de un 16%, mientras que el sector publico de salud
gasta alrededor de un 30% del presupuesto y debe atender a toda la poblacion no afiliada a las
Cajas de salud del Seguro Social, ademas de hacerse cargo de los esquemas publicos de
proteccion social en salud y financiar los programas nacionales de salud publica. En este
contexto, cabe destacar que la mayoria de los afiliados a las Cajas son castellano-parlantes y
pertenecen al quintil mas alto de ingresos. Una de las consecuencias mas visibles de la existencia

de la segmentacion es la magnitud y regresividad del gasto de bolsillo en salud.

En Bolivia, el 28% del gasto total en salud sale del bolsillo de las personas; para la
poblacion que se encuentra en el segundo quintil de ingresos este gasto representa el 9,3% del
ingreso del hogar, lo que lo acerca a un gasto catastréfico, en tanto que, para el quinto quintil,
este gasto compromete so6lo el 5,2% del ingreso total del hogar. La poblacion perteneciente al
primer quintil de ingresos por su parte (la méas pobre) tiene un gasto de bolsillo de 5,8% del total
del ingreso del hogar, lo cual se asocia a una fuerte contencion de la demanda por salud cuya
consecuencia se refleja en cifras desproporcionadamente elevadas de mortalidad para este
grupo. Segun este mismo marco de definiciones el sistema es fragmentado, debido a que el

subsistema publico tiene su propia red de provision de servicios al igual que el Seguro Social,
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las ONGs, la Iglesia y los proveedores privados y no existen enlaces funcionales ni operativos

entre estas distintas redes de atencion.

FIGURA N° 7: BOLIVIA-SECTORES DE SALUD
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Fuente: Elaboracion propia en base a Estudio CNFGS.

Dentro del subsistema publico existe también una profunda fragmentacion, que se
manifiesta en que el nivel central del Ministerio de Salud y Deportes es responsable de las
politicas, programas y normas; los SEDES estan a cargo de la asignacién de los recursos
humanos; y los municipios son duefios de la infraestructura de salud, en un escenario de divorcio
entre el nivel central, el departamental y el municipal. Ello conduce a un funcionamiento
desarticulado y no sistémico. La dimension territorial de este problema se expresa en una muy

baja articulacion de los niveles central y departamental del MSD con los niveles municipales.

Desde la perspectiva del aseguramiento, a pesar de que se han establecido convenios
publico- Seguro Social (MSD-Cajas de salud) y publico-privados (MSD-ONGs e Iglesia) para
atender el SUMI y el Seguro Médico Gratuito de Vejez (SMGV), alin no existe una integracién

real de los subsistemas.

La fragmentacidon operativa genera duplicacion de acciones de salud para algunas

poblaciones y en algunos territorios geograficos especificos, mientras deja otros grupos de
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poblacion y espacios territoriales sin atencion de salud. Adicionalmente, el funcionamiento
fragmentado determina la duplicacion de procesos administrativos y la existencia de multiples

intermediarios, elevando de manera importante los costos de transaccion.

CUADRO N° 1: BOLIVIA: ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SEGUN NIVEL DE
ATENCION Y SUBSECTOR, 2019

SUBSECTOR N IVlEe[ N IVZISI? N Ivgée[ TOTAL
Plblico 3087 74 29 3190
Seguridad Social (CAJAS) 166 31 22 219
ONG’s 107 10 1 118
Iglesia 69 14 4 87
Fuerzas Armadas 10 3 0 13
Sector Privado 120 87 10 217
TOTAL GENERAL 3559 219 66 3844

FUENTE: Elaboracién propia con datos del SNIS

El subsector de la seguridad social a corto plazo esta constituido por las diferentes Cajas
de Salud que prestan servicios de salud a sus beneficiarios, estas Cajas de Salud a su vez sus
funciones son coordinadas, controladas y supervisadas por el Instituto Nacional de Seguros de
Salud (INASES), ahora Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo
(ASUSS), que depende del Despacho del Ministerio de Salud.

3.2.2 Subsector Publico

El subsector publico esta organizado en tres niveles, el nivel nacional a la cabeza del
MS, el nivel departamental liderado por las gobernaciones que son las responsables de la
administracion de los recursos humanos de este subsector, y el nivel municipal en donde el
Gobierno Municipal es responsable de la provision y administracion de la infraestructura,
equipamiento, suministros e insumos médicos. Este subsector esta dirigido preferentemente a
atender la salud de grupos vulnerables y personas que no sean parte del subsector de la seguridad
social, por lo que cuenta con 3190 establecimientos de salud en los diferentes niveles de

atencion.
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También se indica que el sector estd encabezado por el Ministerio de Salud (MS),
responsable de las normas e implementacion de politicas nacionales, que se constituye en la
Autoridad Sanitaria. En el &mbito regional, se encuentran los Gobiernos Auténomos
Departamentales, responsables de la administracion de los recursos humanos en salud
necesarios para coadyuvar a lograr metas establecidas a nivel nacional. En el ambito local los
Gobiernos Autonomos Municipales son los encargados de la infraestructura, equipamiento y la
administracion de los establecimientos de salud. Los servicios de salud en el subsector publico
son competencia concurrente de responsabilidad de los Gobiernos Auténomos Municipales en
cuanto al primer y segundo nivel de atencion, y de responsabilidad de los Gobiernos Auténomos

Departamentales sobre el tercer nivel de atencion.

Existen otras instituciones que realizan actividades complementarias a las del sector,
tales como el Fondo Nacional de Inversion Productiva y Social (FPS), cuyo objetivo es apoyar
en la inversion para el desarrollo de las redes de servicios de salud a nivel local, a fin de facilitar

el acceso de la poblacion, en especial a la de mayor riesgo.

FIGURA N° 8: ESTRUCTURA DE INSTITUCIONES DEL SECTOR PUBLICO
RELACIONADAS CON SALUD
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Fuente: Elaboracion propia en base a Estudio CNFGS, con informacion de Clasificadores Anuales del Ministerio

de Hacienda

3.2.3 Subsector Privado
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Las organizaciones consideradas privadas, desde el punto de vista de la oferta de
servicios de salud, son las compafiias de seguro, las organizaciones no gubernamentales (ONGSs)
y los consultorios privados. Cada cual refleja una caracteristica particular: las compafiias de
seguros intermedian recursos para ofertar servicios, mientras que la ONGs con una visién mas

bien preventiva de promocidn y asistencial.29

La Medicina Tradicional, forma parte también del subsector privado y en general es la
menos estructurada y con menor informacion en el Sistema de Salud Nacional. Desde el afio
2006, el Ministerio de Salud y Deportes hace esfuerzos por articular a la Medicina Tradicional
al enfoque de interculturalidad como componentes importantes del subsector publico de salud.
En esa direccion se ha creado el Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad,

responsable de articular la medicina tradicional a la medicina académica.

Adicionalmente, el caracter multicultural de nuevo Estado Plurinacional se pone de
manifiesto en el Preambulo de la Nueva Constitucion Politica del Estado: Bolivia como pais
multicultural plurilingue (37 etnias) tiene como mayor riqueza la diversidad cultural y por ende
un “Capital Social” solido conformado por organizaciones locales de base territorial, centrales,
subcentrales, capitanias, indigenas de tierras bajas y altas, confederaciones y federaciones,
regionales y provinciales de campesinos, juntas vecinales, organizaciones de mujeres

campesinas, y otros.

El caracter pluricultural de Bolivia también se expresa en formas de atencion en salud
culturalmente estructurada en un Sistema Medico Tradicional/Etnomedico la medicina
facultativa/academice/occidental. El caréacter holistico de la medicina tradicional/etnomedicina
hace que se desarrollen mecanismos de comunicacion dialdgica y practica en salud dirigidos a

la persona como un todo biopsicosocial.

29 Para mayores detalles sobre el sector privado ver Cuentas Nacionales de Financiamiento y
Gasto en Salud, Marina Cardenas (2004).
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3.2.3.1 El Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad

El Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad, es la instancia gubernamental
responsable de promover, proteger, velar por la preservacion y fortalecimiento de las medicinas
tradicionales, de acuerdo al conocimiento y sabiduria de las culturas originarias, transversalizar
la tematica de la interculturalidad en salud en el disefio e implementacion de politicas publicas
sectoriales del nivel central y en el nivel descentralizado, formular politicas de modo que se
articulen con el sistema publico de salud, en un modelo de gestion y atencion con un enfoque
intercultural en salud. La Ley Organizativa del Poder Ejecutivo “LEY LOPE”, reglamenta las
funciones del Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad del Ministerio de

Salud como sigue:

o Disefar la politica de promocién de la medicina tradicional y su articulacion con la
medicina académica o universitaria, en el marco de la interculturalidad y adecuacion étnico-

cultural de los servicios de salud.

o Disefiar unos modelos de atencién integral de promocién y fomento de la salud familiar
y comunitaria, respetando la interculturalidad en las comunidades, suyus, marcas, ayllus, tentas,

capitanias y otras territorialidades y formas de gestion politica en el pais.

o Incorporar practicas de medicina tradicional, en el sistema nacional de salud e
implementar un sistema de registro y codificacion de terapéutica tradicional y alternativa, e

incorporarla a la farmacopea nacional de medicamentos.

o Acreditar los recursos humanos que llevan adelante la practica de la medicina tradicional
y establecer protocolos de normas y procedimientos de la asistencia sanitaria tradicional y

alternativa.

pég. 51



o Fomentar la investigacion en medicina tradicional e interculturalidad en los servicios de

salud y articular las redes de servicios y redes sociales con la practica de la medicina tradicional.

o Fomentar los procesos de ensefianza-aprendizaje de las medicinas tradicionales a fin de

asegurar su fortalecimiento y consolidacion en cada region de Bolivia.

o Defender las plantas medicinales como parte de la Biodiversidad, asi como el derecho
de las culturas que han usado con exclusividad dichas especies de la flora medicinal, evitando

la Biopirateria.

3.2.4 Seguridad Social De Corto Plazo — Cajas De Salud

La estructura institucional del sistema de cajas de salud en Bolivia, considerada en el
presente estudio, incluye a las cajas de salud, seguros universitarios y al Instituto Nacional de
Seguros de Salud (INASES), ahora la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto
Plazo (ASUSS). Las cajas de salud son las prestadoras de servicio del sistema de seguridad
social de corto plazo en Bolivia y dependen del despacho del ministro/a de Salud en el MS. La

ASUSS es la institucion de coordinacion, control y fiscalizacion de cajas de salud.

FIGURA N° 9: ESTRUCTURA INSTITUCIONAL DE LAS CAJAS DE SALUD
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Fuente: Estudio CNFGS.
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3.3 Acceso y Financiamiento

El acceso de la poblacion a la atencion en salud ocurre de tres maneras:

i) Por medio de la afiliacion a la seguridad social a corto plazo, para lo cual se debe cotizar el
10% de los ingresos; si este es el caso el asegurado y sus beneficiarios (esposa o conviviente,
hijos, padre, madre y hermanos)30 acceden a la atencion en las Cajas de Salud y por tanto
cuentan con los seguros de enfermedad3l, maternidad32 y riesgo profesional33 con

prestaciones en dinero y en especie.

ii) A través de la atencion en el subsector publico, el cual estd abierto a las personas
preferentemente no aseguradas en la seguridad social a corto plazo y no cuenten con un seguro
publico de salud, pagando un precio por la consulta médica, curaciones, intervenciones
quirdrgicas, andlisis y otros. Los precios de estas prestaciones se determinan considerando,
solamente el costo de operacidn del establecimiento de salud, en tanto que el Estado cubre los

costos del recurso humano.

%0 Se refiere a la esposa o conviviente inscrita en los regimenes de las Cajas de Salud, que viva en el hogar del
asegurado y/o a sus expensas 0 al esposo dependiente, reconocido por la Comision de Prestaciones de las Cajas de
Salud. A todos los hijos dentro y fuera del matrimonio hasta los 19 afios 0 25 si se encuentran estudiando, sean
solteros, dependan del asegurado y no trabajen, o sin limite de edad si son declarados invalidos por la Comisién de
Prestaciones; entre los 19 y 25 afios del hijo solo se cubre el 50% del costo de las prestaciones. A los padres del
asegurado siempre y cuando dependan de este y no perciban ninguna renta. Se incluyen como beneficiarios aquellos
hermanos que cumplan con las mismas condiciones que los hijos, siempre y cuando sean huérfanos de padre y
madre.

31 El seguro de enfermedad cubre aquellas situaciones morbosas no provenientes de accidente de trabajo ni de
enfermedad profesional, protegiendo contra el riesgo de pérdida o disminucion de las facultades plenas de la
persona.

32 El seguro de maternidad tiene por propdsito cubrir las contingencias provenientes del proceso de gestacion,
precautelando la salud de la madre y su hijo.

33 El seguro contra riesgos profesionales protege al asegurado de infortunios que tengan indiscutida relacion de

causa y efecto, que en ocasién del trabajo pudiera sobrevenirle, provocandole una ostensible morbosidad por
accidente de trabajo o enfermedad profesional.
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iii) Acudiendo a los servicios de salud privados o aquellos que tengan algun tipo subvencién no
gubernamental como ocurre con los establecimientos de salud de la iglesia y de las ONG’s. Los
subsectores publico y de la seguridad social a corto plazo atienden, ademas las prestaciones
establecidas en los seguros publicos de salud, como: la promulgacion del Decreto Supremo
Reglamentario N° 1984 del 30 de Abril de 2014 que reglamenta la Ley de Prestaciones de
Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de Bolivia (Ley 475), dirigido a las mujeres
embarazadas desde el inicio de la gestacion hasta los seis meses después del parto, al menor de
cinco afios y a las mujeres entre los 5 a 60 afios; el Seguro de Salud para el Adulto Mayor
(SSPAM), dirigido a las personas mayores de 60 afios; y también la atencion a los
discapacitados. Todos estos seguros y programas publicos de salud son gratuitos y estan

financiados con los fondos de Coparticipacion Tributaria, IDH municipal y recursos externos.

El caracter segmentado del SNS le da una peculiaridad mixta a sus mecanismos de
financiamiento. Asi las fuentes de financiamiento son seis: 1. el financiamiento publico, 2. el
seguro social de salud, 3. el seguro de salud privado, 4. las tarifas que pagan los usuarios, 5. las

donaciones y 6. Los préstamos.

3.3.1 Evolucidn de la Proteccion y Acceso en Salud en Bolivia

Los seguros publicos en Bolivia, fueron creados a partir del afio 1996, con el objetivo de
reducir las tasas de mortalidad materna e infantil. Son prestaciones gratuitas otorgadas por el
Estado, con recursos de coparticipacion tributaria y que son administrados por los municipios.
Posteriormente se incluye al grupo de la tercera edad y a los discapacitados, como otro grupo

vulnerable de la poblacién. En la Gltima década la evolucion de los seguros fue la siguiente:

a) SEGURO NACIONAL DE MATERNIDAD Y NINEZ

El Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN) fue establecido el 24 de mayo de
1996 mediante Decreto Supremo No. 24303. Este seguro estuvo vigente hasta el 31 de diciembre
de 2008, fecha en la que es sustituido por el Seguro Bésico de Salud. Como su nombre lo indica,

este seguro estuvo dirigido a la proteccion de la salud del binomio madre-nifio, con el objetivo
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de reducir las tasas de mortalidad infantil y de la nifiez y la razén de mortalidad materna. La
poblacion beneficiaria del Seguro Nacional fueron los nifios menores de 5 afios y las mujeres
gestantes. Los nifios menores de cinco afios recibian, en forma gratuita, atencién médica,
farmacéutica y hospitalaria en casos de Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS) e Infecciones
Respiratorias Agudas (IRAs). Mientras que las mujeres gestantes recibian, en forma gratuita,
atencion médica, quirdrgica, farmacéutica, andlisis basico de laboratorio y atencion hospitalaria
durante el embarazo, el parto, el puerperioy las emergencias obstétricas. Inicialmente, el Seguro
Nacional de Maternidad y Nifiez ofrecié un total de 26 prestaciones que mas tarde se
incrementaron a 39.

Las prestaciones del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez fueron financiadas con:

e El 3.2%, del 85% de coparticipacién tributaria municipal, es decir de los recursos
municipales de coparticipacion destinados a inversiones. Este 3.2% constituia el Fondo
Local Compensatorio de Salud (FLCS) y estaba destinado a cubrir los costos de los
medicamentos, los insumos y la hospitalizacion.

e Los recursos humanos estaban financiados por el Tesoro General de la Nacion y
administrados por las prefecturas.

e La inversion, el mantenimiento de la infraestructura y el equipamiento de los
establecimientos de salud, estaban bajo la responsabilidad de los municipios.

e Loscréditosy donaciones de origen externo, también formaban parte del financiamiento
del SNMN.

El SNMN fue la primera experiencia nacional en la implementacion de los seguros de salud

desde el subsector pablico. Estuvo en vigencia hasta diciembre de 1998.
b) SEGURO BASICO DE SALUD
El Seguro Basico de Salud se pone en vigencia mediante Decreto Supremo N° 25265,

promulgado el 31 de diciembre de 1998. Este seguro, al igual que el Seguro Nacional de

Maternidad y Nifiez, el Seguro Universal Materno Infantil y el Seguro de Salud Para el Adulto
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Mayor focaliza sus prestaciones al binomio madre — nifio, incorporando, ademas, acciones
dirigidas a la lucha contra la desnutricion y las enfermedades de mayor prevalencia en la
poblacidn boliviana. La poblacion beneficiaria con las prestaciones del Seguro Bésico de Salud
fue: Nifios y nifias menores de 5 afios: con atencidn al recién nacido, promocion de la nutricién
y desarrollo infantil, atencion de EDAs, IRAS, sepsis, meningitis y vacunacién preventiva.
Mujeres embarazadas, con prestaciones de control prenatal, atencion de parto y del recién
nacido; control postparto, prevencion y atencion de complicaciones en el embarazo; transporte
de emergencia, obstetricia e informacion, educacion y comunicacién acerca del parto
institucional. Diagndstico y tratamiento gratuito de las enfermedades de mayor prevalencia. Las
prestaciones del Seguro Basico de Salud llegaban a 92 estaban a cargo, en forma obligatoria, de
los establecimientos de salud del Subsector Publico y del Subsector de Seguridad Social. En
cambio, las obras sociales de la iglesia y las ONGs sin fines de lucro podian entrar al Seguro
Basico mediante la firma de convenios. Los Comités de Vigilancia, como representantes de la
sociedad civil, ejercia el control social sobre el Seguro Basico de Salud. El financiamiento del

Seguro Basico de Salud provenia de las siguientes fuentes:

e EI6,4% del 85% de los recursos de Coparticipacion Tributaria Municipal, destinados a
cubrir la reposicion de medicamentos e insumos usados en las prestaciones del Seguro.

e Saldos de los Fondos Locales Compensatorios de Salud generados por el SNMN.

e Recursos del Tesoro General de la Nacion (TGN) destinados al pago de la remuneracion

al personal de salud, administrados por las Prefecturas y a los programas nacionales.

c) SEGURO UNIVERSAL MATERNO INFANTIL (SUMI)

El afio 2002 el gobierno tiene la tarea de disefiar como parte del plan Bolivia, una Nueva
Politica Nacional de Salud, de tal forma que, el 21 de noviembre del 2002, se promulga la Ley
2426 del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), con el propdsito de afectar de manera
sostenible la morbi-mortalidad materna e infantil que afecta al pais y se implementa en todo el
territorio nacional a partir del 1 de enero de 2003, para todas las personas que no estan protegidas
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por el régimen del seguro social de corto plazo. La poblacion beneficiaria con las prestaciones

del Seguro Universal Materno Infantil fue:

e Niflos y nifias menores de 5 afios: con atencién integral en los tres niveles de atencion.
Mujeres embarazadas, con prestaciones de control prenatal, atencion del parto y del
recién nacido; control postparto, prevencion y atencién de complicaciones en el
embarazo, hasta seis meses después del parto.

e Diagnostico y tratamiento gratuito de las enfermedades de los programas nacionales.

e Mujeres en edad fértil y prestaciones en salud sexual y reproductiva, que se incluyeron

a partir del afio 2005.

A la finalizacion del SUMI se otorgaban aproximadamente 800 prestaciones de atencién en
salud y prevencion de enfermedades en los subsectores publico. El financiamiento del SUMI

fue:

e Recursos de coparticipacion tributaria municipal equivalentes al 10% del 100 de estos
ingresos, para medicamentos esenciales e insumos.
e Recursos del Tesoro General de la Nacion destinados al pago de los recursos humanos

y los programas nacionales.

e) SEGURO DE SALUD PARA EL ADULTO MAYOR (SSPAM)

La Ley 3323 de 16 de enero de 2006, crea el Seguro de Salud para el Adulto Mayor
(SSPAM) en todo el territorio nacional, de caracter integral y gratuito. Otorga prestaciones de
salud en todos los niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud. Los beneficiarios eran
ciudadanos mayores de 60 afios de edad con radicatoria permanente en el territorio nacional y
que no cuenten con ningun tipo de seguro de salud en el sistema puablico. Las prestaciones del
SSPAM estan enmarcadas dentro del Cédigo de Seguridad Social, es decir incluye: consulta
médica y de especialidad, cirugia, hospitalizacion, examenes de laboratorio, medicamentos,

rehabilitacion. Siendo excepcion las proétesis y ortesis. Todos los establecimientos de salud sean:
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Publicos, Medicina Tradicional, Seguridad Social, ONGs, Iglesias, Privados con y sin fines de
lucro, otros, pueden participar del SSPAM. El financiamiento del Seguro de Salud para el
Adulto Mayor (SSPAM), se hace a través del pago de una prima anual, equivalente a Bs.580
con mantenimiento de valor de las UFVs, por persona afiliada, pagada por el Gobierno
Municipal a los establecimientos de salud segun niveles de atencion por afiliado, pagada
integralmente por recursos municipales, los recursos humanos son financiados por TGN, Seguro

Social de Corto Plazo y otros subsectores segin convenios.

CUADRO N° 2: SEGUROS PUBLICOS DE SALUD MATERNO INFANTILES Y DE LA
VEJEZ EN BOLIVIA

Seguro Beneficiarios Vigencia Prestaciones y atencion Financiamiento
. - Recursos municipales para
. 32 prestaciones en el subsector pablico: 18 . - pales p .
Seguro Nacional Menores de 5 afios mayo 1996 rest. de diagnéstico, 12 prest. para mujeres medicamentos, insumos y servicios
de Maternidad y mujeres embarazad;ls a d?:: 1998 pemt;arazadgs 9 rést para rﬁ’;nores c:e 5 no personales (3,29 del 90% de CP
Nifiez (SNMN) ! ' yop o P tributaria municipal), RRHH
afios ) B
financiados por TGN
o 92 prestaciones en el subsector pUblico: 14 Recursos municipales para
- Menores de 5 afios, L : . . .
Seguro Basico . prest. de diagnéstico, 35 prest. para mujeres medicamentos, insumos Y servicios
mujeres embarazadas y marzo 1999
de Salud - embarazadas, 33 prest. para menores de 5 no personales (6,4% del 85% de CP
familias (grandes a 2003 o . - . . . L
(SBS) endemias) afios y 13 prestaciones universales a la familia tributaria municipal), RRHH
(Tb, malaria, célera e ITS) financiados por TGN
Recursos municipales para
medicamentos, insumos y servicios
Seguro Menores de 5 afios y 500 prest. de atencion a la enfermedad y no personales (10% del 100% de la
Universal mujeres embarazadas 2003 a prevencion de la enfermedad en los CP tributaria municipal),
Materno Infantil hasta 6 meses dic. 2005 subsectores publico, del Seguro Social y transferencias eventuales del FSN,
(SUMI 1) posteriores al parto subsector privado (con convenio) RRHH financiados por TGN y
fondos del Seguro Social de Corto
Plazo
Ampliacion del Prestaciones SUMI 1
L N X .
Sgguro Beneflma(los Desde 27 prestacmr)es de salud reprgductlva a Mismas fuentes de financiamiento
Universal SUMI 1 + mujeres en diciembre 2005 todas las mujeres en edad fértil en los SUMI 1
Materno Infantil edad fértil subsectores publico, de la Seg. Social y
(SUMI 2) subsector privado (con convenio)

Seguro Médico
Gratuito de
Vejez
(SMGV)

Hombres y mujeres de
60 afios y mayores

Agosto 1998
a enero 2006

Atencion integral de enfermedades (menos
prestaciones excluidas por el codigo de Seg.
Social), tnicamente en los establecimientos de
la Seg. Social de CP

Prima anual para establecimientos de
salud de $56 por afiliado (repartida
entre los 3 niveles de atencion),
pagada a 60% por TGN y 40% por
Gobiernos Municipales (CP
tributaria)

Seguro de Salud
para el Adulto
Mayor
(SSPAM)

Hombres y mujeres de
60 afios y mayores

desde enero
2006

Atencion integral de enfermedades (menos
prestaciones excluidas por el codigo de
Seguridad Social)

Atencion en los subsectores pablico y del
Seguro Social, y en otros subsectores con
convenios

Prima anual de Bs.580 (3 niveles de
atencion) por afiliado pagada
integralmente por recursos
municipales (provenientes de la CP
tributaria municipal, IDH municipal
e ingresos propios), RRHH
financiados por TGN, Seguro Social
de Corto Plazo y otros subsectores
seguin convenios

Fuente: Ministerio de Salud Deportes, Plan de Desarrollo Sectorial 2010-2020.
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3.3.2 Ley de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de

Bolivia

El régimen de “Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de
Bolivia” fue aprobado con la promulgacion de la Ley N° 475 del 30 de diciembre de 2013 y
puesto en vigencia a partir del mes de mayo 2014, con la promulgacion del Decreto Supremo
Reglamentario N° 1984 del 30 de abril de 2014 que reglamenta la Ley de Prestaciones de
Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de Bolivia (Ley 475).

Los objetivos explicitos de la Ley 475, son dos y estan registrados en su primer articulo,

de disposiciones generales, puntualmente expresa:

1. Establecer y regular la atencion integral y la proteccion financiera en salud de la
poblacion beneficiaria descrita en la presente Ley que no se encuentre cubierta por el

Seguro Social Obligatorio de Corto Plazo.
2. Establecer las bases para la universalizacion de la atencion integral en salud.

El Articulo 5, de la Ley 475 establece que “son beneficiarias y beneficiarios de la atencion
integral y proteccion financiera de salud, todos los habitantes y estantes del territorio nacional
que no cuenten con algin seguro de salud y que estén comprendidos en los siguientes grupos
poblacionales:

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

2. Nifas y nifios menores de cinco (5) afios de edad.

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

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

5. Personas con discapacidades que se encuentren calificadas segin el Sistema
Informatico del Programa de Registro Unico Nacional de Personas con Discapacidad
— SIPRUNPCD.
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6. Otros que se determinen por Resolucién del Consejo de Coordinacion Sectorial de
Salud, refrendado y aprobado por Decreto Supremo, de acuerdo con lo establecido en
el Articulo 12 de la presente Ley.

Los grupos etarios beneficiarios son los establecidos en el punto anterior. Vale la pena
destacar que los beneficiarios son los mismos establecidos en el Seguro Universal Materno
Infantil (SUMI) y en el Seguro de Salud Para el Adulto Mayor (SSPAM), a los que se han
agregado a las personas con discapacidad, que son un grupo social minoritario, aunque
importante desde el punto de vista de sus reivindicaciones. Las prestaciones de la Ley 475, son
de aplicacion nacional, tanto en el nivel central del Estado, las entidades territoriales autbnomas
y los subsectores de salud publica, de la seguridad social de corto plazo y privado bajo convenio
y otras entidades reconocidas por el Sistema Nacional de Salud. (Art. 4° de la Ley 475).

La Ley 475, en su articulo 3° de definiciones, introduce por primera vez las categorias de
Proteccién Financiera en Salud, gasto de Bolsillo en Salud, Gasto Catastrofico en Salud y otras

que tienen importancia en Economia de la Salud.

Las prestaciones de la Ley 475, son financiadas por las siguientes fuentes:

e Fondos del Tesoro General del Estado: Destinados a financiar los recursos humanos en

salud del subsector publico y el funcionamiento de los Programas Nacionales de Salud.

e Recursos de la Cuenta Especial del Didlogo 2000: Hasta su cierre en el afio 2015, que
luego sera sustituido por fondos del Tesoro general de la Nacion. Estos recursos forman
parte del Fondo Compensatorio de Salud (COMSALUD).

e Recursos de la Coparticipacion Tributaria Municipal, equivalentes al 15.5% de los
mismos y que son administrados a través de la llamada “Cuenta Municipal de Salud”,
destinados a financiar las prestaciones que sean demandadas en establecimientos del
primer, segundo y tercer nivel existentes en la jurisdiccion municipal, por toda

beneficiaria y beneficiario que provenga de cualquier municipio.
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e Recursos del Impuesto Directo a los Hidrocarburos. Los articulos 13y 14 de la Ley 475,
autoriza a los Gobiernos Auténomos Departamentales y a los Gobiernos Autonomos
Municipales a usar recursos provenientes del Impuesto Directo a los Hidrocarburos para
la creacion de items adicionales para personal de salud de los establecimientos de salud
de su ambito territorial. Autoriza, asimismo, a asignar recursos adicionales provenientes
de impuestos, regalias o de sus propios recursos, para el financiamiento de prestaciones
extraordinarias o programas especiales para las poblaciones mas vulnerables, de acuerdo
a normativa vigente, dentro de su ambito territorial, que no estén establecidas en la Ley
475.

Finalmente, bajo el titulo de “Bases para la universalizacion de la atencion integral en
salud”, la Ley 475, en su articulo 12° (Ampliacion o inclusion de fuentes de financiamiento,
beneficiarias, beneficiarios y prestaciones), establece que el “Ministerio de Salud, y las
entidades territoriales autbnomas, a través del Consejo de Coordinacion Sectorial de Salud,
podran acordar el incremento de los porcentajes de las fuentes de financiamiento asignados
a las Cuentas Municipales de Salud y al Fondo Compensatorio Nacional de Salud -
COMSALUD, o la inclusién de otras adicionales destinadas a la ampliacion de las
prestaciones, de beneficiarias y beneficiarios de acuerdo a priorizacion del sector y

disponibilidad financiera.”

GRAFICO N° 1: EVOLUCION COBERTURA DE ACCESO A SERVICIOS DE SALUD
GRATUITOS PERIODO 2010 — 2015
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Fuente: Direccion General de Seguros - Ministerio de Salud

GRAFICO N° 2: PORCENTAJE DE PRESTACIONES OTORGADAS POR GRUPO
ETARIO A NIVEL NACIONAL PERIODO 2014-2015

Porcentaje de prestaciones otorgadas por
grupo etareo cumplimiento de la Ley 475

0.16

B Nifios Menores de 5 Afios
B Mujeres Embarazadas
B Mujeres en Edad Fértil

B Adultos Mayores

W Personas con Discapacidad

Fuente: Direccion General de Seguros - Ministerio de Salud
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3.3.2.1 El Sistema Unico de Salud como Politica de Estado

En el caso de Bolivia se plantea el Sistema Unico de Salud esta constituido por el
conjunto de acciones y servicios publicos nacionales, departamentales, municipales e indigena
originario campesinos, de la medicina tradicional y de otras instituciones publicas orientadas a

la investigacion, control de calidad y produccion de insumos.

El alcance del Sistema Unico de Salud comprendera a todos los estantes y habitantes en
todo el territorio del Estado Plurinacional de Bolivia, garantizando el acceso universal a las
acciones integrales de promocidn, prevencion, curacion y rehabilitacion en los servicios de salud

en sus diferentes niveles de atencion.

3.3.2.1.1 Financiamiento del Sistema Unico de Salud y su Administracién Fondo Unico de

Salud del Estado Plurinacional

La administracion y gestion del Fondo Unico de Salud es responsabilidad del Ministerio

de Salud. El Fondo Unico de Salud del Estado Plurinacional estara constituido por:

a) Recursos nacionales, departamentales, regionales y municipales que a la fecha de la Promulgaciéon de esta Ley estan

destinados a la atencion de la salud.
b) Recursos adicionales del Tesoro General de la Nacion, de tal manera que la asignacién total
al SUS alcance progresivamente a Sus 70 por persona no asegurada por afio.

¢) Recursos provenientes de impuestos especiales a crearse.

d) Se mantiene inalterable el aporte patronal equivalente al 10% del total ganado por cada
trabajador bajo dependencia laboral y 3% del aporte de los jubilados y rentistas, destinado al
financiamiento de la atencion de salud del universo de asegurados de la Caja Nacional de Salud

y de otras Cajas Sectoriales dependientes del Codigo de Seguridad Social.
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3.3.2.1.2 La Cobertura Universal en el SUS

El Cobertura Universal en el SUS es el mecanismo mediante el cual el Estado garantizara
el derecho a la salud de todos los bolivianos y las bolivianas bajo los Principios de universalidad,
gratuidad, solidaridad, integralidad, interculturalidad y equidad. Pretende garantizar el acceso a
los servicios de salud sin costo en el punto de atencién, asegurando prestaciones integrales que
cubran las necesidades esenciales en salud a la poblacion que no se beneficia de un seguro de
salud. Busca eliminar la barrera econdmica de acceso, evitando el gasto de bolsillo y sobre todo
el gasto catastrofico en salud de la poblacion. Plantea nuevos modelos de financiamiento de la

salud.

3.3.3 Agencia de Infraestructura en Salud y Equipamiento Médico AISEM

En fecha 24 de agosto de 2017 mediante D.S. N° 3293, se dispone la creacién de la Agencia de
Infraestructura en Salud y Equipamiento Médico cuya sigla es “AISEM” como una institucion
publica descentralizada de derecho publico, con personalidad juridica, autonomia de gestion
administrativa, financiera y legal, bajo tuicion del Ministerio de Salud y Deportes, con la
finalidad de ejecutar programas y/o proyectos de Establecimientos de Salud Hospitalarios de
Segundo Nivel de Salud, en el marco de las competencias otorgadas al Ministerio de Salud y
Deportes.

La Agencia de Infraestructura en Salud y Equipamiento Médico, es una nueva entidad
descentralizada bajo tuicion del Ministerio de Salud, cuya finalidad es la ejecucion de programas
y/o proyectos hospitalarios de segundo, tercer nivel e institutos de Cuarto Nivel en el marco de

las competencias otorgadas al Ministerio de Salud.

3.4 Marco Normativo del Sistema de Salud en Bolivia

La nueva Constitucion Politica del Estado promulgada en febrero de 2009, en su Articulo 158,

en concordancia con el articulo 2 del Cédigo de salud de la Republica de Bolivia; establece que
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la salud es un bien de interés publico que el Estado tiene la obligacion de defender el capital
humano protegiendo la salud del individuo, la familia y la poblacion en general y garantiza el

ejercicio de derechos sin distincién de edad, raza, sexo o condicién econémica.

e Ley 1178 de Administraciony Control Gubernamental, (SAFCO), formula los sistemas
de administracion publica y control, precisa el concepto de responsabilidad del servidor
publico en las funciones y utilizacién de los recursos del Estado y los productos de esa

inversion.

e Ley 1551 de Participacion Popular, transfiere la propiedad a los Gobiernos Municipales

de los establecimientos de salud.

e Ley 1654 de Descentralizacion Administrativa, otorga la administracion de los recursos
econdémicos y financieros a los Departamentos, administrar y supervisar 10s recursos

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

e Ley 2028 de Municipalidades, el Gobierno Municipal planificay promueve el desarrollo
humano; supervisa el desempefio del personal de salud; construye, equipa y mantiene la
infraestructura del sector salud; administra el equipamiento y mantenimiento de los

recursos materiales y de medicamentos.

e Ley 2235 del Dialogo Nacional, destina el 10% de los recursos HIPC para el
mejoramiento de la calidad de los servicios de salud en los municipios. Establecimiento

de los mecanismos de control social.

e En mayo de 1996, se lanza el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN),
mediante el Decreto Supremo 24303; contaba con 32 prestaciones aplicadas al grupo de

mujeres y nifios menores de 5 afios.
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La Ley N° 3.323 del Seguro de Salud Para el Adulto Mayor — SSPAM vy su Decreto
Supremo reglamentario N° 28.968, aseguraba atencion integral a todos los adultos

mayores de 60 afios que no tuvieran ningun otro seguro de salud.

La Ley N° 475 de Prestaciones Integrales de Salud ha remplazado al Seguro Universal
Materno Infantil — SUMI y al Seguro de Salud para el Adulto Mayor SSPAM y ha
incluido a las personas con discapacidad, ha logrado la implementacion de un solo
sistema de administracion, que permite la gestion de prestaciones de salud de forma

integral, eficiente y controlada.

La Ley No 031 Marco de Autonomias y Descentralizacion Regula el régimen de
autonomias de acuerdo con lo establecido en el articulo 271 de la Constitucién Politica
del Estado y define las bases de la organizacién territorial del Estado boliviano. Su
alcance comprende lo siguiente: bases de la organizacion territorial del Estado, tipos de
autonomia, procedimiento de acceso a la autonomia y procedimiento de elaboracion de
Estatutos y Cartas Organicas, regimenes competencial y econémico financiero,
coordinacion entre el nivel central del Estado y las entidades territoriales autbnomas,
marco general de la participacion y el control social en las entidades territoriales

autbnomas.

El Decreto Supremo N° 066 del Bono Madre Nifio/a “Juana Azurduy” tiene como
objetivo el de coadyuvar en la promocion de la salud y la prevencion de las
enfermedades, de la mujer y el nifio/la nifia, desde el embarazo hasta los dos afios de

edad del nifio y nifa.

Decreto Supremo N° 2.480 de 2015 “Subsidio Universal Prenatal por la Vida” mediante
el para la madre gestante que no esta registrada en ningtin Ente Gestor del Seguro Social
de Corto Plazo. Este Subsidio consiste en la entrega de cuatro (4) paquetes de productos
en especie equivalentes cada uno a un monto de Bs 300.- (Trescientos 00/100

bolivianos).
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e LaLey N° 459 de Medicina Tradicional Ancestral Boliviana de diciembre de 2013 y el
Decreto Supremo N° 2.436, otorgan los lineamientos de la Medicina Tradicional para su
revalorizacion e incorporacion en el sistema Unico de salud. Se han inscrito en el
Registro Unico de Médicos Tradicionales a 1.666 Médicos Tradicionales a Nivel

Nacional.

e Ley N° 1069. Descripcion: Ley modificatoria a la ley N° 475, de 30 de diciembre de
2013, de prestaciones de servicios de salud integral del estado plurinacional de Bolivia.

El marco legal de la seguridad social de corto plazo es el Cédigo de Seguridad Social,
sancionado el 14 de diciembre de 1956, fundado en los principios de solidaridad econémica y
social, universalidad en el campo de aplicacién y contingencias cubiertas y personas protegidas,
unidad legislativa y de gestion. Este Codigo contiene un conjunto de normas que tienden a
proteger la salud del capital humano del pais, la continuidad de sus medios de subsistencia,
aplicacion de las medidas adecuadas para la rehabilitacion de las personas inutilizadas y la
concesion de los medios necesarios para el mejoramiento de las condiciones de vida del grupo

familiar, incluida la vivienda de interés social.

En el Codigo de Seguridad Social Boliviano, se consignan ocho de las nueve
contingencias recomendadas por el Convenio 102 de la OIT, relativo a la norma minima de la
Seguridad Social: Enfermedad, Maternidad, Riesgos Profesionales, Invalidez, Vejez, Muerte,
Asignaciones Familiares y Vivienda de Interés Social. La seguridad social de corto plazo, es el
seguro que gestiona las contingencias inmediatas de la vida y del trabajo como ser enfermedad,
maternidad y riesgos profesionales (enfermedad y accidentes de trabajo) encontrandose bajo la
administracion de las Cajas de Salud.

Las disposiciones del Cddigo regulan las prestaciones del Seguro Social Obligatorio y
las Asignaciones Familiares. ElI Seguro Social Obligatorio comprende los Seguros de
Enfermedad, Maternidad, Riesgos Profesionales. Las Asignaciones Familiares, los subsidios:

prenatal, de natalidad y de lactancia.
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El Decreto Supremo No. 25798 en el marco del Codigo de la Seguridad Social, tiene
aplicacion obligatoria en el INASES, los Entes Gestores, Seguros delegados, Seguros Médico
Gratuito de la Vejez y Seguro Universal Materno-Infantil. Para ello, el INASES fiscaliza los

siguientes Entes Gestores del Sistema de Seguros de Salud:

- Caja Nacional de Salud

- Caja Petrolera de Salud

- Caja Bancaria Estatal de Salud

- Caja de Salud de la Banca Privada
- Caja de Salud de Caminos

- Caja de Salud CORDES

- Seguro Social Universitario

- COSSMIL

- Seguros delegados

- SINEC.

Mediante Decreto Supremo N° 268, 26 de agosto de 2009 se autoriza los Entes Gestores
de Salud de Corto Plazo a prestar atencion médica asistencial a todos los hijos e hijas de los
asegurados, hasta que alcancen la edad de veinticinco (25) afios, que estudien o que se hallen en

trabajo de aprendizaje sin percepcion de remuneracion alguna, previa certificacion.

3.4.1 Ley Seguro Universal de Salud SUS

La Ley 1152 establece un servicio médico gratuito y universal que beneficiara a todas
las personas que no estan protegidas por la seguridad social de corto plazo. El presidente del
Estado Plurinacional, Evo Morales, promulgé la Ley 1152 “Hacia el Sistema Unico de Salud”
que garantiza atencion en salud gratuita en Bolivia. EI SUS busca materializar el derecho a
servicios de salud gratuitos para un 51% de personas en situacion de alta vulnerabilidad que

carecen de cobertura sanitaria
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3.5 Estado de Salud de la Poblacion Boliviana

El grupo objetivo de las politicas establecidas por el Ministerio de Salud incluye a todas

las bolivianas y todos los bolivianos, con prioridad en grupos vulnerables y excluidos

histéricamente como mujeres en edad fértil, nifios, adultos mayores, naciones indigena

originarias, personas con discapacidad, poblaciones rurales aisladas, etc. A continuacion, se

presentan un resumen de indicadores de salud de la poblacion, estos constituyen los parametros

que guian el accionar del sector salud.

CUADRO N° 3: PRINCIPALES INDICADORES DE ESTADO DE SALUD EN BOLIVIA

infantil / nifiez

INDICADOR DATO
Esperanza La esperanza de vida al nacer (estimacion a}ﬁo 2014_I,NE) es de 70,6 afnos, (Mujeres 73,8y
de vida 67,5 para hombres) (Fuente: UDAPE, con informacién de Encuestas de Hogares, Encuestas
Nacionales de Demografia y Salud, Registros Administrativos).
Mortalidad La razon de morta!idad materna estima}da para el afio 2011 es de 160 defunciones por cada
100.000 nacidos vivos. (Fuente: Estudio Nacional de Mortalidad Materna 2011, SNIS-
materna
VE/MS).
La tasa de mortalidad infantil estimada para el periodo 2013 es de 44 defunciones para cada
1.000 n.v., la tasa de mortalidad en la nifiez e de 56 por 1.000 n.v. (Fuente: UDAPE, con
Mortalidad informacion de Encuestas de Hogares, Encuestas Nacionales de Demografia y Salud,

Registros Administrativos). La tasa de mortalidad neonatal para el periodo 2003 a 2008 es
de 27 por 1.000 n.v. (Fuente: ENDSA).

Desnutricion

En 2012, 18,1% de los menores de 5 afios sufrian de desnutricion crénicay 3,6% de
desnutricion global. (Fuente: Encuesta de Evaluacion de Salud y Nutricion ESNUT — 2012,
UDAPE/MS) En 2008, las mujeres adultas sufren mas de sobrepeso y obesidad (50%) que
de bajo peso (2%) (Fuente: ENDSA).

En 2015, la tasa de incidencia reportada de IRAS con o sin neumonia fue

Infecciones | de 1781.2 por cada 1.000 menores de 5 afios; de IRAS 1708,8; la tasa
respiratoriasy | de Neumonia de 72,4, mientras que la tasa de incidencia de EDAS fue
diarreicas de 773.3 por cada 1.000 menores de 5 afios (Fuente: SNIS-VE/MS).
En 2008, el 28% de las mujeres unidas declararon haber sufrido violencia fisica o sexual, y
Violencia 38% violencia psicoldgica. ElI 17% de los hombres declar6 haber sufrido violencia fisica y
intrafamiliar | se castiga a los nifios en 80% de los hogares (Fuente: ENDSA)
Para el 2015, estarian infectados con T. Cruzi; 17.870 mujeres embarazadas con una tasa de
Chagas prevalencia de 17,8%; 207 recién nacidos con una tasa de transmision materno — fetal de

1,9%; 204 nifios de 1 a <5 afios, con una tasa de prevalencia de 4,3%; 1.067 nifios de 5 a<15
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afios, con una tasa de prevalencia de 4,9% y 30.454 >de 15 afios con una tasa de prevalencia
de 36,7%. (Fuente: Programa Chagas/MS).

En 2014, la tasa de incidencia reportada de tuberculosis en todas su forma es de 70,8 por
Tuberculosis | 100.000 hab. y de 51,4 para BAAR+ (Fuente: UDAPE, con informacion de Encuestas de
Hogares, Encuestas Nacionales de Demografia y Salud, Registros Administrativos).

Fuente: Elaboracion Propia en base a ENSA 2015.

3.5.1 EI SUS como Respuesta del Gobierno para Acceso a Servicios de Salud

Como se ha mencionado anteriormente, ain no se ha eliminado la exclusion social de la
atencion en salud; todavia un 60% de la poblacién entre 5y 59 afios no tiene cobertura de salud
del sector publico o de la seguridad social. En respuesta a ello enfatizamos que el Sistema Unico
de Salud es un mandato constitucional y una demanda social que beneficiara la atencién integral
de salud gratuita en el subsector publico de salud a bolivianos(as) que no estan protegidos en la
seguridad social de Corto plazo, a las personas extranjeras y los que estan protegidos de acuerdo
ala Ley 475. La atencion en salud universal y gratuita se prestara a la poblacion beneficiaria en
los establecimientos publicos.

Todos los titulares del derecho a la salud deben tener la misma oportunidad de mantener
y recuperar su salud mediante el acceso equitativo a los servicios que el Estado Plurinacional de
Bolivia pueda ofrecer, incluyendo el Sistema Unico de Salud, Universal y Gratuito, sin ninguna

discriminacion étnica, racial, social, econdmica, religiosa, politica, de edad o género.

El Estado debe asegurar la disponibilidad de medicamentos esenciales y tecnologias
adecuadas, eficaces, seguras y de calidad, prescriptos, dispensados y utilizados correcta y

racionalmente, contemplando la medicina tradicional

Los pacientes deberan acceder obligatoriamente a través de los establecimientos de salud
del Primer Nivel de Atencion del subsistema publico y los equipos mdviles, y mediante
referencia a Hospitales de Segundo y Tercer Nivel. Las Emergencias seran atendidas en

cualquier nivel de atencion de manera oportuna y prioritaria.
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Los Gobiernos Autonomos Municipales e Indigena Originario Campesinos, financiaran
la atencion a su poblacion en el Primer y Segundo Nivel de Atencidon con los recursos
provenientes del quince punto cinco por ciento (15.5%) de la Coparticipacion Tributaria

Municipal o el equivalente del IDH.

El nivel central del Estado pagara a los Gobiernos Auténomos Municipales e Indigena
Originario Campesinos por atenciones en Salud de Tercer Nivel de Atencion brindados por
establecimientos de salud de Segundo Nivel de Atencidn, sujeto a Reglamentacidn especifica
del Ministerio de Salud

Hay algunos grupos especificos de poblacion que sufren ain la exclusion en salud: los
nifios y nifias en situacion de calle, mujeres de toda edad que sufren violencia, y los adultos

mayores indigenas.

A estas barreras de accesibilidad podemos agregar otras como la que surge por
Discriminacion, cualquiera sea la causa; y la barrera de acceso a la informacion que debe

brindarse a la poblacion sobre cuestiones de salud.

3.5.1.1 Beneficios y Debilidades Del Sistema Unico De Salud (SUS)

Los bolivianos inscritos podran acceder de forma gratuita a las atenciones médicas. Las
modificaciones a la Ley 475 de Prestaciones de Servicios de Salud, que dara paso al Sistema
Unico de Salud (SUS), sigue el debate de su aplicacion entre los sectores involucrados,

autoridades y ciudadanos.
a) Beneficios
e Atencién gratuita a todos, se amplia la poblacion beneficiaria que no se encuentra

cubierta por la Seguridad Social de Corto Plazo, con atencion gratuita de salud, en

avance hacia al SUS. Su aplicacion sera paulatina.
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e Extranjeros reciben salud, asi como los bolivianos recibiran atenciones gratuitas de
salud en los centros publicos, los extranjeros sin seguro de salud y bajo el principio de

reciprocidad tambien seran beneficiarios.

e Acceso al servicio de salud, los pacientes deberan acceder obligatoriamente a los
servicios de salud a través de los establecimientos de salud publicos del primer nivel, sin

una transferencia de ese nivel no podran pasar al segundo, tercer o cuarto nivel.

e Atencion medica en los centros, la atencion en salud universal y gratuita se prestara de
forma progresiva. Arranca con 1.200 prestaciones englobadas en 460 productos, como

atenciones, examenes de laboratorio, cirugias y otros.

e Disponibilidad de medicamentos, es prioridad del Estado asegurar la disponibilidad de
medicamentos esenciales y tecnologias sanitarias adecuadas, eficaces, seguras y de

calidad. Se contempla ademas la medicina tradicional.

e La designacion de presupuesto. Las alcaldias financiaran la atencion de su poblacion
en el primer y segundo nivel, el Gobierno las atenciones en tercero y cuarto nivel. Al
inicio del SUS se podra adquirir productos de salud del sector privado hasta fortalecer

el sector publico.

e Contratacion de profesionales. Ante la falta de especialistas en el pais, entre 2019 y
2021 se suscribe contratos adicionales por medio tiempo mas de lo que tienen los

profesionales que prestan servicios en centros de salud del subsector publico.
b) Debilidades
e Colapso de los hospitales. Con la atencion gratuita en todos los servicios, los centros

de salud, hospitales de primer 'y de tercer nivel estaran colapsados por la poblacion que

buscara un servicio completamente gratuito.
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Sostenibilidad del seguro gratuito. En la norma no indica cuanto de presupuesto se
tiene para que el Sistema Unico de Salud (SUS) avance y no se desplome en el tiempo.
Sélo indica que el Estado cubrira esa atencion de acuerdo con las politicas publicas

Recursos humanos. El Tesoro General de la Nacién financiara los recursos humanos

en salud del subsector publico, entre médicos y técnicos.

Dotacion de los medicamentos. La compra de medicamentos seré sin convocatoria a

licitacion.

Costo del servicio de salud. Cada servicio tendra un valor muy bajo.
Infraestructura de los centros. Se comprara productos de salud del sector privado que
no hay en hospitales de tercer nivel, de segundo y centros de salud de primer nivel para

garantizar la atencion de los pacientes.

Migracion de profesionales. Los especialistas y subespecialistas que trabajan en el
sector publico no estan dentro de la Ley General del Trabajo, debido a ello la mayoria
de los profesionales que se titulan en el pais migran al exterior en busca de mejores

salarios.

Se atenderan gratis cirugia, exdmenes complementarios y atencion médica.

3.6 Medicina Tradicional Ancestral Boliviana

La Ley N° 459 de Medicina Tradicional Ancestral Boliviana de diciembre de 2013y el

Decreto Supremo N° 2.436, otorgan los lineamientos de la Medicina Tradicional para su

revalorizacion e incorporacion en el sistema tinico de salud. Se han inscrito en el Registro Unico

de Médicos Tradicionales a 1.666 Médicos Tradicionales a Nivel Nacional.

El Programa Nacional de Salud Intercultural, creado en junio de 2014, depende de la

Direccion de General de Medicina Tradicional e Intercultural, por las caracteristicas de

intervencion de tipo cualitativo, hacia el posicionamiento y articulacion al sistema de salud
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mediante el reconocimiento de los médicos tradicionales. En este contexto, para la articulacion
se tiene: 9 responsables del programa en los SEDES, mas 1 en la regional de la ciudad del El

Alto; 2 responsables en servicios de segundo nivel y 31 en servicios de primer nivel.
3.6.1 Medicina Tradicional y Salud Intercultural

La Cosmovision Andino Amazonica considera que la vida abarca a todo lo que existe,
incluyendo obviamente al Cosmos y a nuestra Madre Tierra. (Aspectos que, por otra parte,
tienen un fuerte respaldo en las ciencias modernas principalmente la Fisica Cuéntica y de la
Relatividad; las Matematicas, Biologia, Ecologia, Teoria de Sistemas, Psicologia Transpersonal

y otras).

1. La Interculturalidad en salud

Salud, desde la cosmovision de las culturas y naciones y pueblos indigenas originarios
campesinos y afro bolivianos, es sentirse y encontrarse bien y compartir en equilibrio con uno

mismo, la familia, la comunidad y su entorno social cultural con la naturaleza y la espiritualidad.

“La interculturalidad, que se entiende como la interrelacion, la interaccion, la reciprocidad,
la aceptacion, la cohesién, la convivencia, el aprendizaje, la ensefianza, la participacion, el
encuentro y el dialogo entre las culturas en igualdad de condiciones”, en nuestro Estado
Plurinacional, es el principio, es la sangre que debe llenar nuestras venas, es el pensamiento que

debe guiar nuestros actos.

Debemos reconocer la diferencia cultural como la oportunidad de aprender y la posibilidad
de integrarnos, debemos empezar a educarnos en la interculturalidad, en nuestros hogares, en
las universidades y en nuestros puestos de trabajo. Podemos rescatar saberes unos de los otros

para el beneficio de la de todos.

“La aplicacion del principio de Interculturalidad en la politica sanitaria Familiar

Comunitaria Intercultural esta orientada, entre otros, a eliminar la barrera cultural en el acceso
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a la atencion de salud y a promover la participacion social efectiva en la toma de decisiones”
Ministerio de Salud y Deportes. PSD 2010-2020.

3.6.2 La Medicina Tradicional Ancestral Boliviana

La Medicina Tradicional no es Unica, son concepciones propias de cada nacién del
Estado Plurinacional de Bolivia. La Medicina Tradicional es la suma total de conocimientos,
técnicas y procedimientos basados en las teorias, las creencias y las experiencias indigenas de
diferentes culturas, utilizados para el mantenimiento de la salud, asi como para la prevencion,
el diagnostico, la mejora o el tratamiento de enfermedades fisicas y mentales. “Es un conjunto
de conceptos, conocimientos, saberes practicos milenarias ancestrales, basadas en la utilizacién
de recursos materiales y espirituales para la prevencion y curacion de las enfermedades,
respetando la relacion armonica entre las personas, familias y comunidad con la naturaleza y el

cosmos, como parte del Sistema nacional de Salud”.

Los principios de la Medicina Tradicional Ancestral Boliviana recuperados por la Ley 459

son.

Ama Qhilla, Ama Llullay Ama Suwa (no seas flojo, no seas mentiroso, ni seas ladrén).

e Ayni, por el que las médicas y los médicos tradicionales ancestrales bolivianos, deben

practicar la reciprocidad para ayudarnos unos con otros.

e Taypi, es el encuentro de conocimientos y saberes de las médicas y los médicos
tradicionales, a través de la practica de la reciprocidad, de las naciones y pueblos

indigena originario campesinos y afrobolivianos.

e Suma Qamafia, Nandereko, Teko Kavi, Ivi Maraei, Qhapaj Nan, como principios ético-
morales del “Vivir Bien” en la sociedad plural, asumidos en el ejercicio y la practica de

la Medicina Tradicional Ancestral Boliviana.

e Equilibrio, como ente rector de la vida y salud vital, es una relacién estrecha de la

persona con la sociedad, con el medio ambiente, la naturaleza y el cosmos.
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Complementariedad, es el apoyo mutuo para conseguir un objetivo comdn con la
practica de la intra e interculturalidad. o Honestidad, es una expresion ética de la calidad
humana, es decir la verdad todo el tiempo, es el simple respeto a la verdad, implica la

relacion entre las personas y los demas, y de la persona consigo misma.

El trabajo comunitario, es el que se realiza en forma complementaria entre las entidades
del Estado, médicas y médicos tradicionales, y entidades auténomas territoriales y
organismos de cooperacion, para el desarrollo y fortalecimiento de la Medicina

Tradicional Ancestral Boliviana.

CAPITULO IV: MARCO PRACTICO

El principal objetivo de la investigacion es analizar, cuantificar y proponer politicas publicas

para disminuir el nivel de exclusion en los servicios de salud en Bolivia, que de mejor forma

explican el grado de exclusién por causas externas, por lo que se recurre a instrumentos

estadisticos y econométricos complementarios. En este contexto, el desarrollo del marco

practico se desagrega en tres secciones complementarias.

En la primera parte se presenta el disefio metodolégico seleccionado para alcanzar los
objetivos planteados, se exponen las herramientas estadisticas utilizadas y el enfoque
general del capitulo.

En la segunda parte se desarrolla un analisis estadistico preliminar mediante el analisis
descriptivo del sector en estudio que permite tener una idea del grado de acceso y
exclusion en los servicios de salud.

En la tercera parte se desarrolla un modelo econométrico que permita un mayor grado
de conocimiento de las causales de la exclusion en salud.

En la cuarta parte se especifican los resultados para establecer el grado de exclusion en

Bolivia.

pag. 76



4.1 Metodologia

Hernandez Sampieri (2001) indica que la metodologia del proyecto incluye el método
seleccionado, el tipo de investigacion, las técnicas que seran utilizados para llevar a cabo la
indagacion y aspectos relevantes de la forma en que se realizara en el estudio para responder al

problema planteado.

4.1.1 Aspectos Metodoldgicos e Investigativos

4.1.1.1 Area de Investigacion
Las areas de investigacion en las cuales se desarrolla la presente investigacion son tres:

a) Economia de la Salud: La economia de la salud integra las teorias econdmicas, sociales,
clinicas y epidemiologicas a fin de estudiar los mecanismos y factores que determinan y

condicionan la produccidn, distribucion, consumo y financiamiento de los servicios de salud.

b) Politicas para la Salud: Las politicas de salud se despliegan a partir de una planeacion
sanitaria institucional, que formula e implementa intervenciones sanitarias sin reconocimiento,
aceptacion y legalizacion social, teniendo distintas expresiones como: politicas de

aseguramiento individual, o persistencia de programas focalizados.

c) Econometria: Al estimarse una funcién econométrica, la cual es parte del area de
econometria aplicada, adicionalmente se debe tener en cuenta los instrumentos econométricos

utilizados, por lo que se desarrollan conceptos estadisticos y econométricos.

4.1.1.2 Tipo de Investigacion

El estudio sera de tipo descriptivo y cuantitativo y correlacional, es decir, que se buscara durante
la investigacion dar explicacién a las causas y consecuencias del problema, procediendo ademas
en una retroalimentacién hasta la verificacion de la hipotesis. Adicionalmente se utilizan como

herramientas la investigacion descriptiva e investigacion correccional.
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a) INVESTIGACION DESCRIPTIVA

La investigacion descriptiva busca especificar las prioridades importantes de personas, grupos
o cualquier fendbmeno que sea sometido a andlisis. En un estudio descriptivo se selecciona una
serie de situaciones y se mide una de ellas independientemente, para asi describir lo que se
investiga. Este tipo de investigacion se utiliza en el analisis de los senderos de tiempo de las

variables seleccionadas en la investigacion.
b) INVESTIGACION CORRELACIONAL

Este tipo de estudio tiene como propoésito medir el grado de relacidén que existe entre 0 dos o
mas conceptos o variables. El estudio correlacional mide las dos o mas variables que se
pretenden ver si estan o no correlacionadas. La variable independiente es la que se considera
como posible causa en una relacion entre variables, es la condicién antecedente, y el efecto
provocado por dicha causa se denomina variable dependiente (consecuente). Es importante
determinar que la correlacion no sea espuria o falsa, es decir, que no exista una aparente
asociacion entre las variables estudiadas. Este tipo de analisis se complementa con la

implementacion de modelos econométricos.

FIGURA N° 10
METODOLOGIA PARA LA CONSTRUCCION DE MODELOS ECONOMETRICOS
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4.1.1.3 Unidad de Estudio y Decision Muestral

La presente investigacion ha identificado que para realizar un adecuado anélisis se utilizara la
técnica de datos transversales, este tipo de muestreo consiste en seleccionar un numero de

conglomerados y luego investigar todos los elementos pertenecientes a esa base de datos

La unidad de andlisis que se identifico es:

e Unidad de Analisis y Politicas Econdmicas UDAPE
e Instituto Nacional de Estadistica INE.

e Organizacion Panamericana de Salud (OPS)

4.1.1.4 Seleccion de Técnicas para la Recoleccion de Informacion
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La técnica de investigacion utilizada en la presente tesis fue la investigacion documental, ya que
se realizé una recopilacion de la informacion de documentos oficiales de las Organizaciones
Gubernamentales, publicaciones disponibles en Bibliotecas, Informacion estadistica

proporcionada por distintas instituciones publicas y privadas.

4.1.1.5 Procesamiento de la Informacion

a) Investigacion Documental: La investigacion es de caracter documental y se apoya en la
recopilacién de antecedentes a través de documentos digitales en particular se utiliz6 la Encuesta
a Hogares34 levantada por INE para distintos periodos. Para este efecto se realizd el
procedimiento metodoldgico de un plan de tabulacion bietapico en una primera instancia se
recopilo la informacion estadistica sobre acceso a salud para el anlisis descriptivo y en una
segunda etapa se recodifica las variables para el cruce de variables y posteriormente su uso en

modelos econométricos.
4.1.4 Procedimientos

a) Rango de tiempo y cobertura geogréafica: El rango muestral, corresponde a los datos
anuales para las variables seccionados tomando como fecha de evaluacion 2019.

b) Tipo de modelo: Al contar con suficientes datos de corte transversal se realizara un analisis

de tipo estadistico descriptivo y estimaciones econométricas Probit.

c) Metodologia de construccién del modelo econométrico: La construccion del modelo

utilizara la metodologia general a particular, la estrategia sugiere ir de lo general a lo particular,

34 Las encuestas de hogares del Instituto Nacional de Estadisticas estan dirigidas al conjunto de los hogares
establecidos en viviendas particulares ocupadas de las ciudades capitales, resto urbano y &rea rural de Bolivia.
Excluyen a personas que residen en viviendas colectivas como hospitales, cuarteles, hoteles, conventos, etc. La
unidad de observacion es el hogar y las unidades de analisis son los hogares y las personas que forman parte de los
hogares. A partir del afio 2002, el marco muestral con el que se trabaja en las encuestas de hogares es el que
proporciono el Censo Nacional de Poblacion y Viviendas de 2001 denominado “Marco Maestro”; el muestreo
empleado en las encuestas es probabilistico. De acuerdo con la construccion de las encuestas, estas son disefiadas
para dar estimaciones a nivel nacional, urbano nacional y rural nacional.
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considerando primero un modelo lo més general posible y luego se lo va reduciendo a un modelo
mas simple a base de incorporar restricciones que los datos no rechacen basados en un conjunto
de diagnosticos estandar. Los programas estadisticos de apoyo seleccionado son SPSS 24.0 y
Stata 13 por ser los mismos los que mejores caracteristicas presenta para el analisis de series de

corte transversal.

d) Paquetes estadisticos: El presente trabajo incluye la utilizacion del paquete estadistico
STATA, con el cual se realizaron las diferentes tabulaciones de informacion y procesamiento
de los datos obtenidos, asi como el de la realizacion de las diferentes pruebas utilizadas para el

planteamiento del modelo econométrico.

d) Fuentes de informacién: Con el proposito de encausar el estudio hacia el logro de los
objetivos propuestos se efectuara un analisis cuantitativo utilizando para este fin informacion de
fuente primaria: Base de datos de la Encuesta Continua a Hogares (ECH) correspondiente al
programa de Medicion de Condiciones de Vida (MECOVI) del afio 2019.

Ademas, se realiz6 un proceso de seleccion y recodificacion de las variables exdgenas y la
variable enddgena para la especificacion y estimacion del modelo. Los detalles de la
recodifacion y caracteristicas de la recodificacion y la encuesta se presentan en anexos de la

presente investigacion.

4.2 Analisis Descriptivo de los Datos

El andlisis del nivel de exclusion en la prestacion de servicios de salud tiene como punto
de partida el analisis estadistico de los principales indicadores relacionados a la exclusion por
causas externas. Como preparacion analitica previa al modelo de exclusion en salud estimado
méas adelante, este marco referencial presenta un andlisis muy general de un modelo
microecondmico que intenta explicar los factores que influyen en la probabilidad de los
individuos sobre su exclusion del sistema de salud, utilizando para ello un vector de

caracteristicas personales de dichos individuos.
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CUADRO N° 4: DIMENSIONES Y VARIABLES UTILIZADAS EXCLUSION EN SALUD

Dimension Variables utilizadas
Geografia + Area de residencia (urbano / rural)
Género * Sexo
Pertenencia indigena * Pertenencia a pueblo indigena originario
Edad * Grupos de edad
Educacion * Nivel de educacion
Actividad laboral * Poblacion activa / inactiva
* Grupo ocupacional principal
Economia (ingresos) * Incidencia de pobreza y pobreza extrema

Fuente: Elaboracion Propia

Para un adecuado desarrollo de este enfoque se presentan cuadros estadisticos en funcion
a distintas dimensiones externas. La evaluacidn se basa en el andlisis de las caracteristicas de
los factores externos y la oferta y demanda de servicios de salud en general, tanto pablicos como

privados.

4.2.1 Acceso a Servicios de Salud y Aspectos Geograficos

4.2.1.1 Acceso a Servicios de Salud y Necesidad Percibida

Segun los datos reunidos, en promedio, un 22.71% de las personas que residen en el area

urbana demandaron servicios de salud en los Gltimos 12 meses anteriores a la encuesta.

CUADRO N° 5: EXCLUSION Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD SEGUN
CRITERIOS GEOGRAFICOS, 2019

Urbano Rural

Se atendi6 en: A. Cajas de salud (CNS, COSSMIL u otras)

19,5% 7,1%
Se atendi6 en: B. Establecimientos de salud publicos

35,1% 57,3%
Se atendi6 en: C. Establecimientos de salud privados

19,1% 8,4%
Se atendi6 en: D. Su domicilio, atendido por el Programa Mi Salud

1,4% 6,5%
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Se atendio en: E. Su domicilio
7,9% 15,2%
Se atendio en: F. Médico tradicional
5,1% 7,4%
Se atendi6 en: G. La farmacia sin receta médica (automedicacion)
70,9% 54,5%
Promedio
22.7% 22.3%

Fuente: Elaboracién Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

De igual manera un 22.34% de la poblacion del area rural requirié de algin tipo de
atencion. En relacion a la variable geogréafica (area de residencia), se constata que se tiene un
mayor acceso a servicios de salud institucionales en el area urbana donde el 19.5% de las
personas con necesidad percibida en salud lograron hacerse atender en establecimientos de las
Cajas de Salud, establecimientos de salud publicos de primer nivel atendido solo por enfermeras,
establecimientos de salud publico atendido por médicos y establecimientos de salud privado en
contraste con el area rural donde solo el 7.1% logro este tipo de servicio. La atencion en el &rea
rural en los establecimientos de salud del sector publico son de primer nivel, representan mas
del 57%.

En general, hay un sesgo de atencion institucional donde la poblacion urbana cuenta con
un mayor nivel de cobertura. Resalta el hecho que existe un mayor nivel de cobertura sobre todo
de los establecimientos de salud pablicos, situacion que puede explicarse con los esfuerzos de
generar mayor oferta de servicios de salud mediante el incremento centros de salud y servicios
gratuitos en los ultimos afios. No obstante, si se analiza el grado de cobertura de salud formal
por area se observa que el area rural y urbana aun tienen un nivel bajo de cobertura. Tomando
en cuenta el area de residencia como eje de analisis permite establecer que el seguro de salud
alcanza a 33.8% de la poblacién rural (publico y privado) y al 37.1% de la poblacién urbana

identificAndose una brecha o exclusién en ambos casos.

GRAFICO N° 3: COBERTURA DE SALUD POR AREA GEOGRAFICA
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Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

4.2.1.2 Lugar de Atencién de la Enfermedad segun Criterios Geograficos

Por lugar de atencion, se constata que los habitantes de area rural con necesidad de salud

acuden en mayor proporcion a la automedicacion.

CUADRO N° 6: % DE PERSONAS ATENDIDAS SEGUN LUGAR DE ATENCION Y
CRITERIOS GEOGRAFICOS, 2019

Urbano Rural

Se atendid en: A. Cajas de salud (CNS, COSSMIL u otras) 91,6% 8,9%
Se atendid en: B. Establecimientos de salud publicos 70,9% 29,1%
Se atendid en: C. Establecimientos de salud privados 90,0% 10,0%
Se_ atendio en: D. Su domicilio, atendido por el Programa 45.4% 54.6%
Mi Salud

Se atendi6 en: E. Su domicilio 67,2% 32,8%
Se atendid en: F. Médico tradicional 73,2% 26,8%
Se atendio en: G. La farmacia sin receta médica 0 0
(automedicacion) 838% |  162%

Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

Por otra parte, el mayor acceso para poblaciones urbanas es también a centros de salud
publicos, después a la seguridad social, subsector privado y farmacias o gasto de bolsillo, lo
que se explica por el hecho de que estos tres Ultimos prestadores se encuentran casi
exclusivamente en el &rea urbana; por lo tanto las poblaciones rurales necesitan desplazarse y a

veces recorrer distancias importantes para poder alcanzarlos: mientras que el 8.9% de la
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poblacion rural se hizo atender en establecimientos de la Seguridad Social que también
atendieron al 91.6% de la poblacion urbana con necesidad en salud. Por otra parte, la falta de
acceso geografico explica porque una gran proporcion de poblacion se hace atender en su casa

en zonas rurales.

4.2.2 Acceso a Servicios de Salud segun Criterios de Genero

En esta seccion se evalua los servicios de salud y caracteristicas de género
4.2.2.1 Acceso Institucional y Exclusion segun Género

La necesidad de servicios de salud por género es similar para hombres y mujeres, en el
periodo de andlisis un 22.93% y 22.33% de la poblacidn tanto femenina como masculina solicito
servicios sanitarios. En relacion a la variable de sexo de la persona enferma se constata que se

reporta un mayor acceso a servicios de salud institucionales para las mujeres que para los

hombres, pero no de manera muy significativa.

CUADRO N° 7: % EXCLUSION Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD SEGUN SEXO,

2019
1.Hombre 2.Mujer
Se atendi6 en: A. Cajas de salud (CNS, COSSMIL u
Se atendid en: B. Establecimientos de salud publicos 37.6% 41.3%
Se atendid en: C. Establecimientos de salud privados 16,3% 17.6%

Se atendi6 en: D. Su domicilio, atendido por el Programa
Mi Salud 2,3% 2,5%

Se atendié en: E. Su domicilio

9,0% 9,7%
Se atendid en: F. Médico tradicional 5.6% 5 6%
Se atendié en: G. La farmacia sin receta médica
(automedicacidn) 69,1% 66,2%
Promedio 22.93% 22.33%

Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta de Hogares 2019

En relacion a la variable genero resalta que no existen grandes diferencias entre ya que

el en el caso de la automedicacion es similar entre ambos géneros, tanto hombres como mujeres
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accedieron a servicios no institucionales (es decir atendidas por curandero tradicional, en casa,

farmacia u otros).

GRAFICO N° 4: COBERTURA EN SALUD Y GENERO
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Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

Por otra parte, no existe una diferencia entre hombres y mujeres, en efecto, mientras que
se reporta que 33.4% de los hombres cuentan con un seguro de salud el porcentaje se eleva en
el caso de las mujeres llegando al 36.8%, y en caso de no tener un seguro formal en ambos casos,
tanto hombres como mujeres este dato supera el 61.8% siendo los hombres los que son mas

propensos a no contar con una cobertura llegando su porcentaje a 65.3%.
4.2.2.2 Lugar de Atencion segun Criterios de Género
Por lugar de atencion, se puede constatar que las mujeres acuden generalmente a los

mismos lugares que los hombres, con diferencias poco significativas, una mayor proporcién de

hombres con necesidad en salud, acuden a establecimientos publicos, y también las mujeres
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acuden en mayor proporcion a centros publicos debido a que algunas tienen algln tipo de seguro
publico.
CUADRO N° 8: % LUGAR DE ATENCION SEGUN CRITERIOS DE GENERO, 2019

1.Hombre 2.Mujer

Se atendi6 en: A. Cajas de salud (CNS, COSSMIL u otras)

46,3% 53,7%
Se atendio en: B. Establecimientos de salud publicos

45,8% 54,2%
Se atendi6 en: C. Establecimientos de salud privados

46,2% 53,8%
Se atendi6 en: D. Su domicilio, atendido por el Programa Mi Salud

46,6% 53,4%
Se atendi6 en: E. Su domicilio

46,2% 53,8%
Se atendi6 en: F. Médico tradicional

48,3% 51,7%
Se atendi6 en: G. La farmacia sin receta médica (automedicacion)

49,2% 50,8%

Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

En general la exclusién por género parece ser minima, desde este enfoque la demanda
de salud por parte de la poblacién tanto masculina como femenina, tuvieron casi una misma

proporcidn de atencion en salud en los establecimientos de salud.

4.2.3 Acceso a Servicios de Salud segun Criterios de Edad

Se tienen los siguientes resultados:

4.2.3.1 Acceso Institucional y Exclusion segun Edad

La necesidad de servicios de salud segun grupo de edad muestra diferencias importantes,
siendo el grupo menor a 5 afios con 14.20% en promedio y el grupo de los adultos mayores con
14.60%, que tienen una mayor necesidad percibida de atencion en salud. En cambio, los grupos
con menor demanda de servicios de salud son los nifios y adolescentes entre 5y 19 afios de
edad.

El acceso a servicios de salud segin grupo de edad no muestra diferencias importantes,
siendo relevante que todos los grupos de edad que precisaron de servicios de sanitarios
acudieron a establecimientos institucionales esta mejora puede ser explicada por la mayor oferta

de centros y postas de salud en los Gltimos afios. Adicionalmente los grupos de edad que
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recurrieron a medios alternativos van de 10 a 29 afios y de los 45 a 60 afios. También es relevante
mencionar que, aunque el grado de asistencia a servicios institucionales presenta una
concentracion en servicios publicos y es menor el caso de cajas de salud y centros de salud
privados.

CUADRO N° 9: % EXCLUSION Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD SEGUN
GRUPOS DE EDAD, 2019

Se atendio Se atendi6 en: Se Se atendi6 en:
en: A. Cajas | Se atendio Se atendi6 D. Su atendio G. La farmacia
de salud en: B. en: C. domicilio, en: E. | Se atendio sin receta Promedio
(CNS, Establecimie | Establecimie | atendido por el Su en: F. médica
COSSMIL u | ntos de salud | ntos de salud | Programa Mi | domicili | Médico | (automedicacio
otras) publicos privados Salud o) tradicional n)
De 0 a 5 afios
12,3% 19,3% 12,1% 19,1% 10,4% 17,5% 8,7% 14,20%
De 6 a 12 Afios
11,1% 12,5% 10,1% 12,4% 12,8% 6,4% 11,3% 10,94%
De 13 a 18 afios
8,0% 8,3% 7,9% 8,0%| 10,1% 7,3% 10,7% 8,61%
De 19 a 25 Afios
7,4% 10,3% 10,4% 6,7% | 112% 10,9% 14,3% 10,17%
De 26 a 35 Afios
14,2% 12,6% 15,7% 9,9% 12,7% 11,7% 16,8% 13,37%
De 36 a 49 Afios
18,6% 14,1% 19,4% 12,5% 15,8% 20,2% 18,5% 17,01%
De 50 a 65 Afos
16,9% 13,8% 16,5% 127%| 154% 13,0% 13,9% 14,60%
De 66 afios Adelante
11,7% 9,1% 7,9% 18,8% 11,6% 23,0% 5,7% 12,54%

Fuente: Elaboracidn Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

En el caso de la cobertura de salud sobresale que las personas con un rango de edad de
13 a19 afios son el grupo con menos porcentaje de acceso a servicios de salud. Esta situacion
puede explicarse por la falta de un plan que incluya a este rango en planes gratuitos de cobertura;
ademas no tienen una actividad laboral. También es relevante observar que las personas de mas

de 60 afios cuentan con una cobertura mayor al 50% debido a que estan incluidos en el SSPAM.

Adicionalmente, se observa que la politica gubernamental se ha enfocado en grupos
vulnerables, en particular materno infantil y la vejez. Por tanto el rango etario que no ingresa en
este grupo, ha sido objeto de pocos programas de salud o seguros publicos que permitan un

adecuado acceso a los servicios de salud.
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GRAFICO N° 5: COBERTURA EN SALUD Y RANGO DE EDAD
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4.2.4 Acceso a Servicios de Salud segun Criterios de pertenencia Indigena Originaria

4.2.4.1 Acceso Institucional y Exclusion segun Pertenencia Indigena Originaria

En cuanto a la demanda de servicios de salud se observa que los grupos de poblacién

segun origen mantienen un nivel similar de necesidad percibida rondando el 23% la poblacion

de origen aymara, 24.0% en el caso de poblacion de origen quechua 26% y 23.2% para la

poblacion que no se declara de origen indigena.
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CUADRO N° 10: % EXCLUSION Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD SEG~L'JN
PERTENENCIA A PUEBLO INDIGENA ORIGINARIO EN PERSONAS DE 12 ANOS Y

MAS, 2019

Mestizo

Aymara

Quechua

Guarani

Otro
Nativo

Extranjero

Se atendi6 en: A. Cajas de salud
(CNS, COSSMIL u otras)

19%

12%

9%

3%

16%

9%

Se atendi6 en: B. Establecimientos
de salud publicos

36%

29%

28%

22%

67%

26%

Se atendi6 en: C. Establecimientos
de salud privados

18%

14%

13%

9%

15%

19%

Se atendi6 en: D. Su domicilio,
atendido por el Programa Mi Salud

2%

4%

4%

36%

3%

0%

Se atendi6 en: E. Su domicilio

8%

12%

21%

12%

7%

3%

Se atendi6 en: F. Médico tradicional

5%

12%

8%

8%

5%

3%

Se atendi6 en: G. La farmacia sin
receta médica (automedicacion)

71%

66%

58%

57%

43%

74%

Promedio

23%

24%

26%

25%

22%

19%

Fuente: Elaboracién Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

El analisis del acceso a servicios de salud segun pertenencia declarada en la encuesta de
Hogares 2019 a algun pueblo Indigena Originario muestra que existe un mayor grado de
exclusion en Pueblos Indigenas aymara, quechua y guarani, en los cuales solamente 29%, 28%,
22% de las personas con necesidad percibida en salud lograron acceder a servicios de salud
institucionales, cuando el 36 % de las personas que declararon no pertenecer a ningin Pueblo
Indigena acceden a servicios de salud en forma institucional. Si bien existe diferencia entre
Indigenas Originarios y no Indigenas en cuanto a la atencion no institucional esto puede

explicarse por diferencias culturales.

Al evaluar el nivel de aseguramiento de los grupos de poblacion por origen se observa
un alto grado de exclusion por origen declarado, como se observa en el grafico las personas que
se declaran no indigena tiene una cobertura del 36% casi el doble de las personas que pertenecen

a un grupo originario.
En general la exclusion por origen étnico se concentra en las personas de origen aimara,

quechua y guarani. Se debe tener en cuenta que la poblacion que se cataloga como indigena se

auto identifica con esta caracteristica.
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GRAFICO N° 6: COBERTURA EN SALUD SEGUN PERTENENCIA A PUEBLO
INDIGENA ORIGINARIO 2019
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Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

4.2.4.2 Lugar de Atencién de la Enfermedad segun Criterios Pertenencia a Pueblo
Indigena

Por lugar de atencion, se constata que los no indigenas acuden en mayor proporcion que
los Pueblos Indigenas Originarios a los tres subsectores de salud (publico, privado y Seguridad
Social), debido a que prefieren mayor acceso institucional. Los aymaras, quechuas, guaranies y
otros Pueblos Indigenas que acceden a atencion institucional acuden generalmente en mayor

proporcion el subsector publico gratuito o a la automedicacion.
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CUADRO N° 11: % EXCLUSION Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD SEGUN
IDIOMA HABLADO, 2014

Mestizo | Aymara | Quechua | Guarani | Extranjero | Otro Nativo

Se atendi6 en: A. Cajas de salud (CNS,

COSSMIL u otras) 82,9% 5,1% 6,3% 0,1% 0,2% 5,4%
Se atendi6 en: B. Establecimientos de salud
publicos 67,9% 7,2% 14,3% 0,5% 0,3% 9,9%
Se atendié en: C. Establecimientos de salud
privados 79,0% 6,0% 9,1% 0,2% 0,5% 5,2%
Se atendi6 en: D. Su domicilio, atendido por
el Programa Mi Salud 535% | 12,7% 20,8% 5,2% 0,0% 7,8%
Se atendi6 en: E. Su domicilio

60,1% 9,0% 26,1% 0,4% 0,2% 4,2%
Se atendi6 en: F. Médico tradicional

60,7% 15,3% 17,7% 0,5% 0,2% 5,6%

Se atendi6 en: G. La farmacia sin receta
médica (automedicacién) 78,4% 7,0% 10,1% 0,3% 0,5% 3,7%

Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

Segln tipo especifico de lugar de atencion, se constata que los Pueblos Indigenas
Originarios se hacen atender en mayor proporcion que los no-indigenas con médicos

tradicionales y en casa.

4.2.4 Acceso a Servicios de Salud segun Criterios de Nivel de Educacion

4.2.4.1 Acceso Institucional y Exclusion segun Criterios de Educacién

En relacion a la demanda de servicios de salud por parte de la poblacién, en una primera
aproximacion indica que la necesidad percibida en las personas sin ninguna instruccion llega al
23.1% para el periodo de analisis, en contraste solo el 18% de la poblacion que sabe leer y
escribir tuvo necesidad de buscar servicios sanitarios. En general las necesidades de servicios
de salud no son muy diferentes entre los variados grupos etarios que se analizan en esta seccion.
En relacion al acceso segun nivel educativo alcanzado en personas que salieron del sistema
educativo, se constata que el acceso es ligeramente creciente de acuerdo al nivel alcanzado, de
ninguno a secundario, pero la brecha principal se observa entre personas que tuvieron una
educacion superior y bachillerato completo. También se observa que mientras mayor es el nivel
educativo alcanzando menor es el uso de servicios no institucionales como médicos

tradicionales, farmacia y otros.
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CUADRO N° 12: % EXCLUSION Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD SEGUN
CRITERIOS DE EDUCACION, 2019

Primaria
Ningu | incomple Primaria Secundaria Secundaria
no ta completa incompleta completa Superior
Se atendi6 en: A. Cajas de salud (CNS, COSSMIL u otras) 13% 13% 12% 13% 16% 31%
Se atendi6 en: B. Establecimientos de salud pablicos 12% 45% 43% 37% 35% 20%
Se atendi6 en: C. Establecimientos de salud privados 14% 14% 16% 15% 17% 24%
Se atendi6 en: D. Su domicilio, atendid 1P
Jéﬂfﬁ u domicilio, atendido por el Programa 5% 3% 30 204 1% 1%
Se atendi6 en: E. Su domicilio 14% 11% 11% 9% 7% 7%
Se atendio6 en: F. Médico tradicional 7% 8% 8% 5% 5% 4%
Se atendi6 en: G. La farmacia sin receta médica
0, 0 0 0 0, 0
tomedicacion) 55% | 65% 71% 54%|  58%| 43%
Promedio 23% | 18% 19% 22% 23% 23%

Fuente: Elaboracidon Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

En relacién a la cobertura de seguro de salud se observa que las personas con educacion

superior cuentan con un 46.9% de cobertura, cifra que es alta si se compara con el 26% de los

técnicos y 25% de los que no cuentan con ningn grado académico.

GRAFICO N° 7: COBERTURA EN SALUD Y NIVEL EDUCATIVO

2019
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Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.
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En general la exclusion es alta para el caso de las personas que se hallan con un nivel de
educacion de primaria y secundaria, esta situacion puede tener una conexion directa con la edad
siendo que las personas que se hallan en el rango de edad referida a primaria y secundaria no

cuentan con un seguro para ellos en su sector.

4.2.4.2 Lugar de Atencion de la Enfermedad segun Criterios de Educacion

En cuanto al lugar de atencién se observa una exclusion hacia las personas sin ningun
tipo de instruccion, siendo que solo un 9.3 % de las personas que no tienen instruccién recibio
atencion en una caja de salud, adicionalmente la atencion por parte de medico tradicional es

mayor entre las personas no instruidas.

El lugar de atencién de la enfermedad varia segun el nivel educacional de la persona,
salvo por los individuos que alcanzaron un nivel de educacion superior o de técnico son mucho

menos dependientes del subsector publico y cuentan con la cobertura de alguna caja de salud.

CUADRO N° 13: % DE PERSONAS ATENDIDAS SEGUN LUGAR DE ATENCION Y
CRITERIOS EDUCATIVOQS, 2019

Primaria Primaria Secundaria Secundaria
Ninguno | incompleta | completa incompleta completa Superior

Se atendio en: A. Cajas de salud
(CNS, COSSMIL u otras) 9,3% 14,8% 6,1% 15,3% 14,2% 40,3%
Se atendi6 en: B. Establecimientos
de salud publicos 17,3% 24,6% 10,0% 21,0% 14,8% 12,4%
Se atendi6 en: C. Establecimientos
de salud privados 10,4% 16,5% 7,8% 18,5% 15,7% 31,1%
Se atendi6 en: D. Su domicilio,
atendido por el Programa Mi Salud 26,5% 29,4% 10,0% 18,7% 9,3% 6,2%
Se atendi6 en: E. Su domicilio

18,2% 23,8% 9,6% 19,9% 12,0% 16,5%
Se atendi6 en: F. Médico tradicional

24,6% 27,0% 11,5% 19,2% 13,3% 14,3%
Se atendié en: G. La farmacia sin
receta médica (automedicacion) 9,6% 18,7% 8,6% 22,2% 17,4% | 23,5%

Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

Solamente el 12.4 % de las personas con educacién superior acude al subsector pablico
cuando percibe necesidad de atencion en salud segun el tipo especifico de lugar de atencion, se

constata que la atencion en Establecimientos de salud pablicos es mayor en las personas que no
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tuvieron educacion formal, situacion que también indica un nivel de exclusién latente en el caso

de las caracteristicas de educacion en la poblacion boliviana.

4.2.5 Acceso a Servicios de Salud segun Criterios Laborales

4.2.5.1 Acceso Institucional y Exclusion segun Criterios Laborales

La demanda de servicios de salud por parte de la poblacion desde el enfoque laboral
indica que existen diferencias sustanciales en el caso de la Poblacion Desocupada Cesante,
Poblacion Desocupada Aspirante con relacion con la Poblacion ocupada, sin embargo se
observa una demanda de relevancia en el caso de la Poblacion Inactiva Temporal con un

porcentaje de 18% (promedio).

CUADRO N° 14: % EXCLUSION Y ACCESO A SERVICIOS SEGUN POBLACION
ACTIVA /| EDAD DE TRABAJAR, 2019

POBLACION POBLACION
POBLACION POBLACION POBLACION INACTIVA INACTIVA
OCUPADA CESANTE ASPIRANTE TEMPORAL | PERMANENTE
Se atendi6 en: A. Cajas de salud (CNS,
COSSMIL u otras) 52,5% 0,8% 0,3% 19,8% 26,5%
Se atendié en: B. Establecimientos de salud
pablicos 54,9% 1,7% 0,4% 16,2% 26,8%
Se atendid en: C. Establecimientos de salud
privados 56,3% 1,9% 0,4% 16,9% 24,6%
Se atendi6 en: D. Su domicilio, atendido por el
Programa Mi Salud 59,0% 0,8% 0,2% 15,4% 24,7%
Se atendid en: E. Su domicilio 59 5% 1.7% 0.5% 15.7% 22.7%
Se atendid en: F. Médico tradicional 63.9% 2.0% 0.3% 14.1% 19.7%
Se atendid en: G. La farmacia sin receta médica
e 57.63% 1.53% 0.39%| 18.91%|  24.56%

Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

En cuanto al seguro de salud institucional, se observa que la poblacién cesante alcanza
un 80% de carencia en cuanto a este tipo de acceso a salud, seguido de la poblacién inactiva

permanente.
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GRAFICO N° 8: % EXCLUSION Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD SEGUN GRUPO
OCUPACIONAL, 2019
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Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

Los grupos con mayor acceso serian los militares (93.8%) que son atendidos en la
Corporacion del Seguro Social Militar (COSSMIL) y los profesionales (64.0%), mientras que
los con menos acceso serian los del grupo de trabajadores en agricultura, pecuaria, pesca en el
cual solamente el 18.1% de los trabajadores acceden a atencion institucional cuando lo
necesitan, seguido por los grupos de trabajadores no calificados (27.1%) con algun tipo de
cobertura.

GRAFICO N° 9 : COBERTURA EN SALUD Y OCUPACION
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Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.
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En general, se observa la existencia de un nivel de exclusion en acceso formal por
caracteristica laboral, que puede explicarse por la precaria formalizacion de ciertos sectores de

la economia boliviana.

4.2.6 Acceso a Servicios de Salud segun Criterios Econdmicos (ingresos)

4.2.6.1 Acceso Institucional y Exclusion segun Criterios Econémicos (ingresos)

La a demanda de servicios de salud en el caso de incidencia de pobreza presenta datos
bajos para los sectores de Pobres y Pobres extremos rondando el 9% para el caso de los pobres
y 4.5 para los pobres extremos. El anélisis del acceso a servicios de salud muestra una brecha
entre No pobres, pobres y pobres extremos, donde el acceso a servicios de salud es similar para
los dos primeros sectores No pobres y Pobres que, se explica por un sesgo en base a las

posibilidades econdmicas para obtener un mejor nivel de atencion sanitaria.

CUADRO N° 15: %EXCLUSION Y ACCESO A SERVICIOS SEGUN CRITERIOS
ECONOMICQOS, 2019

No pobre Pobre Pobreza extrema
Se atendid en: A. Cajas de salud (CNS, 0 o o
COSSMIL u otras) 21,7% 9,2% 4,5%
Sg at_endlo en: B. Establecimientos de salud 35.3% 47.5% 49,5%
publicos
Se_ atendié en: C. Establecimientos de salud 19.6% 12.7% 9.8%
privados
Se atendio en: D. S_u domicilio, atendido 1.6% 2.9% 5.6%
por el Programa Mi Salud
Se atendié en: E. Su domicilio 8,1% 11,0% 13,3%
Se atendio en: F. Médico tradicional 5,2% 5,8% 7,4%
Se,a'gendlo en: G._La fa’rmaua sin receta 60.4% 65.3% 56.3%
médica (automedicacion)

Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

Ahora bien, si se desarrolla el analisis tomando en cuenta la cobertura en seguro de salud
se observa una mejor cobertura mientras se pertenezca al grupo no pobre, en ese caso casi el

40% de las personas que pertenecen a este grupo cuentan con algun tipo de seguro que les
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permita acceder a una atencion de salud. En cuanto a los grupos pobre y pobre extremo sus

niveles de exclusion en salud se observan que mas del 70% no cuenta con un seguro.

GRAFICO N° 10: COBERTURA EN SALUD POR QUINTIL DE INGRESO,
2019
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Fuente: Elaboracién Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.

4.2.6.2 Lugar de Atencion de la Enfermedad segun Criterios Economicos (ingresos)

CUADRO N° 16: % DE PERSONAS ATENDIDAS SEGUN LUGAR DE ATENCION Y
SEGUN CRITERIOS ECONOMICOS (INGRESOS), 2019

No pobre Pobre Pobreza extrema
Se atendid en: A. Cajas de salud 0 0 0
(CNS, COSSMIL u otras) 86,2% 10.3% 3,5%
Se atendid en: B. Establecimientos de 0 0 0
salud pablicos 60.5% 22,9% 16.6%
Se atendid en: C. Establecimientos de o o o
salud privados 78,1% 14,3% 7,6%
Se atendid en: D. Su domicilio, 0 0 0
atendido por el Programa Mi Salud 45,9% 23,0% 311%
Se atendio6 en: E. Su domicilio 58,6% 22,4% 18,9%
Se atendi6 en: F. Médico tradicional 62,6% 19,9% 17,5%
Se atendllo en: G.La farmac!zjl sin 70.5% 18.4% 11.1%
receta médica (automedicacion)

Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.
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Analizando segun criterio econémico (incidencia de pobreza), se constata que a pesar de
tener un mismo ratio de acceso institucional, los no pobres y los pobres moderados (no
extremos) acuden a subsectores diferentes: en el caso de los no pobres un 86.2% acude a las
cajas de salud y solo el 10.3% y 3.5% de pobres y pobres extremos reciben atencion de salud en
cajas de la seguridad social (CNS, COSSMIL u otras).

Esa situacion indica que existe una situacion de exclusion por motivos econémicos hacia

los sectores con menos recursos.

4.3 Analisis de los Resultados Obtenidos

Una vez realizado el andlisis de las caracteristicas de exclusion y acceso de servicios de
salud por causas externas en el sector y llevado a cabo la evaluacion en esta seccidn se presenta

una sintesis de los principales resultados.

En su totalidad, la encuesta de hogares 2019 reporta que la mayor parte de la poblacion
tuvo necesidad percibida de demanda de servicios de salud. Llama la atencion que del total que
preciso buscar servicios sanitarios cerca del 60% (tanto en el area rural como el rea urbana)
recibid la atencion en establecimientos de salud de la seguridad social, establecimientos de salud

publicos en todos sus niveles de atencion y establecimientos de salud privados.

En el caso de la variable geografica se observa un nivel de acceso mayor de la poblacion
urbana dejando un rezago en la poblacion rural que permite establecer cierto grado de exclusion
por causa de las caracteristicas de la residencia. Aunque se han observado mejoras gracias a la
construccion de establecimientos de salud y su correspondiente equipacion de acuerdo a la
capacidad resolutiva requerida y con profesionales en salud (médico o/y enfermera y otros). No
obstante, se si observa el acceso a salud medido por la cobertura de salud institucional, el seguro
de salud alcanza a 33.1% de la poblacién rural (publico y privado) y al 35.7 % de la poblacion

urbana identificandose una brecha o exclusion en el caso de la poblacién de caracter rural.

En estudios anteriores sobre el tema de exclusion en salud relacionado al género, se

presentaba datos que identificaban un nivel relevante de exclusion del sexo femenino en la
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posibilidad de acceder a servicios sanitarios institucionales. En la presente investigacion y
teniendo en cuenta la base de datos Encuesta a Hogares 2019 y las respuestas relacionadas a los
servicios de salud que se requieren en los 12 meses anteriores a la encuesta; se puede establecer
gue no se evidencia un nivel de exclusién por género en el caso de la demanda de servicios
sanitarios. En general las mujeres y hombres tuvieron un acceso cercano al 90% pero
concentrado en servicios en establecimientos de salud publicos. No obstante, en el caso de la
cobertura de salud, se observa que solo un tercio de ambos géneros cuenta con un seguro de
salud que cubra sus principales necesidades de salud. Se puede concluir, por tanto, que se ha
disminuido la brecha de exclusion de salud por género, pero no se ha disminuido la falta de

cobertura para ambos sexos.

Segun la evaluacion de los cruces de variables realizados por edad, se observa que lo
sectores con mayor demanda de salud son los de 36 a 49, 50-54, 55-59 y de 60 afios y mas.
Ademas de la necesidad percibida de las personas de 6-12 afios. En general el resto de los grupos
de edad son menos propensos a exigir servicios de salud. En el caso de la cobertura de salud
sobresale que las personas con un rango de edad de 6 a 25 afios son el grupo con menos
porcentaje de seguro de salud institucional. Esta situacién puede explicarse por la falta de un
plan que incluya a este rango de edad en planes gratuitos de cobertura. También es relevante
observar que las personas de mas de 60 afios cuentan con una cobertura mayor al 60%. Existe,

por tanto, un sesgo de exclusidn hacia ciertos sectores por edad.

Las diferencias étnicas han sido en general un factor de exclusion, debido a un sesgo
racial que ha ido en detrimento de los pueblos originarios, experiencias y resultados de otros
autores hallaron una relacion entre caracteristicas étnicas y salud. Nuestros hallazgos revelaron
diferencias en cuanto a la demanda de salud y en particular en el acceso institucional a servicios
sanitarios. En particular, los grupos aymara, quechuas y guaranies presentan un menor acceso a
institucional de salud. De igual manera, al evaluar el nivel de aseguramiento de los grupos de
poblacion por origen, se observa un alto grado de exclusion declarado, como se observa en el
grafico las personas que se declaran no indigena tiene una cobertura del 36.2% casi el doble del
aseguramiento de las personas que pertenecen a un grupo originario. En general la exclusion

por origen racial se concentra en las personas de origen aimara y quechua.
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Al ser un pais con mayor poblacion joven el aspecto educacional y su relacién con la
salud tiene un interés particular, de los datos obtenidos de cruce de variable se evidencia que el
nivel de acceso a rondado el 87% para las personas sin ningun tipo de educacion formal y el

95% para los de educacion superior y los técnicos.

Se observa, por tanto, un sesgo en cuanto al grado de educacion alcanzado y la demanda
de servicios sanitarios. Esta idea se ve reforzada si se analiza el nivel de cobertura en seguros

de salud donde se observa que las personas con educacién superior cuentan con un 36%.

En general la exclusion es alta para el caso de las personas que se hallan con un nivel de
educacion de primaria y secundaria, esta situacion puede tener una conexion directa con la edad
siendo que las personas que se hallan en el rango de edad referida a primaria y secundaria no

cuentan con un seguro para su sector.

El grupo ocupacional desempefia una funcién importante en el nivel el tipo de servicios
de salud que demanda la poblacién. El analisis indica que, segun tipo de empleo, se observa
importantes diferencias en la atencion, donde se debe tener en cuenta las caracteristicas de
empleo si es formal e informal, asalariado y no asalariado, con contrato y sin contrato. Asi
sobresale el sector castrense donde la atencion es del 95.3% ya sea en caja de salud, salud publica
y/o privada. También sobresale el sector de profesionales cientificos e intelectuales que presenta
una cobertura de caja de salud del arriba del 50% y los administrativos y empleados de oficina
arriba del 40%. En contraposicion, segun lugar especifico de atencion, se constata que los
trabajadores en agricultura, pecuaria, pesca y otros solo presenta un 27.8% de cobertura de
seguro; ademas, los Trabajadores no calificados son los que presentan el segundo menor nivel
de cobertura menor, mientras que los Trabajadores de la construccién, industria manufacturera
y otros también presentan un alto grado de exclusion. La ocupacién también es pertinente para

la salud explicando un nivel de exclusion por caracteristicas laborales.

Los ingresos generados se plantean empiricamente como uno de los medios mas
importantes para alcanzar estandares de vida méas elevados y, por consiguiente, un mayor

bienestar. Contar con recursos econémicos mas altos también puede mejorar el acceso a la
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educacion, servicios de salud, etc. En el presente estudio se comprueba técnicamente que a
mayor nivel de ingresos mejor cobertura de servicios de salud. Tomando en cuenta el ingreso
familiar disponible neto se observa que los ingresos y la salud estan interrelacionadas. Esta
situacién puede deberse a la informalidad de la economia boliviana siendo que los ingresos no
necesariamente reflejan un mayor gasto en salud formal por parte de la poblacion. Se tiene por

tanto un sesgo de exclusion por ingresos en el campo de la salud.

Finalmente, el analisis descriptivo permite tener una idea aproximada inicial del nivel de
exclusion por factores externos: en una evaluacion mas profunda en base a enfoques
econometricos puede calcularse con un nivel de detalle que evidencie si este grado de exclusion

es relevante o no.

CUADRO N° 17: — RESUMEN DE ACCESO A SERVICIOS INSTITUCIONALES SEGUN
GRUPOS DE POBLACION

Grupos con mayor acceso Grupos con menor acceso
Dimensién a servicios de salud a servicios de salud

Geografia Poblacion del area urbana Poblacion del area rural

Edad A~dulto mayor, 25 a 50 afios, nifios menores a 5 Nifio adolescente y jovenes de 5 a 25
afios afnos

Género Similar nivel de inclusion en servicios de salud por | Similar nivel de inclusion en servicios de
género. salud por género.

Pertenencia

indigena e Poblaciones no indigenas Pueblos indigenas originarios Aimaras,

idioma hablada quechuas y guaranies.

Educacion Personas con educacion superior y técnicos. Analfabetos, Personas sin educacion

formal.
Actividad laboral | Militares (98.4%) y los profesionales (94.9%) Trabajadores en agricultura, pecuaria,

pesca Trabajadores no calificados,
Trabajadores de la construccién, ind.
manufacturera y otros.

Economia

(ingresos) No pobres

Pobres extremos

Fuente: Elaboracion Propia en base a Encuesta a Hogares 2019.
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4.4 Especificacion del Modelo Econométrico

Para nuestros propdsitos emplearemos un modelo probit35 a objeto de determinar como
afectan en el nivel de exclusién de las personas las distintas caracteristicas externas que cada
uno de los individuos posee. Se deben tomar en cuenta todas las variables explicativas de la

cobertura para cada individuo.

Para el estudio y estimacion del modelo, se utilizaran las siguientes variables: Nivel de
exclusion en salud (PEXSL), Ingreso (LING), Edad (EDAD), Nivel de Instruccion (EDUCAL,
EDUCAZ2, EDUCAZ3), Categoria Ocupacional (POCUL1), Sexo (GENERO), Residencia urbana-
rural (URBRUR), Origen Etnico (ETNIA), Pobreza (POBREZA), Poblacion Activa (PEA)

El modelo econométrico a estimarse se presenta de la siguiente manera:

P (EXSL=1)i= f(Bo+ P1* LING + B2* EDAD + Bs* EDUCAL + + Bs* EDUCA2 +
Bs* EDUCA3+ Bs* ETNIA + Bs* POBREZA + Bs* PEA + Bs* POCUL1 + p7* GENERO +
Bs* URBRUR)

Donde valores positivos del coeficiente Biimplican que un incremento de X; aumentara

la probabilidad de exclusion; valores negativos de Bi indican lo opuesto.

4.4.1 Definicion de las Variables

Para la investigacion del nivel de exclusion en salud por factores externos se tomo en

cuenta la gestion 2019 con datos de corte transversal.
Las variables del estudio son definidas bajo los siguientes parametros:
a) Probabilidad de exclusién en salud (PEXSL): La variable dependiente PEXSL

(Probabilidad de estar excluido del sistema de salud) se construye a partir de las preguntas

relacionadas a la atencion y la cobertura. Esta es una variable dicotémica que toma el valor de

35 Un modelo Probit permite estimar aquellos modelos de eleccién binaria, este modelo utiliza como variable
dependiente aquella cuyo valor sea correspondiente a la probabilidad de observar un suceso u otro.
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1 para denotar gque se encuentra excluido del sistema de salud y O para denotar que se encuentra

dentro del sistema de salud.

b) Ingreso (LING): El nivel de ingresos es el principal indicador del bienestar de los
individuos, ademas es un indicador directo de la accesibilidad financiera y el nivel econémico
que presentan los agentes. Se utilizé el logaritmo ingreso mensual familiar final imputado

como variable Proxy de la accesibilidad financiera de cada individuo.

c) Edad (EDAD): Otra de las razones gque potencialmente puede explicar la exclusion
en salud es la edad debido a la discriminacidn de ciertos grupos vulnerables como ser nifios,
ancianos, etc.

d) Nivel de Instruccion (EDUCA): Existe una relacion muy estrecha entre la educacion
y la exclusion en salud, debido a que el nivel de instruccién eleva la probabilidad de estar
cubierto por el sistema de salud. Para este estudio el nivel de instruccién se mide en funcion a

las variables dicotomicas36 que captan el nivel de instruccion alcanzado por la persona.

e) Situacion Ocupacional (POCUL): La variable categoria ocupacional (accesibilidad
de calidad laboral) es una de las que conceptualmente expresa la forma en que los agentes
generan su demanda de servicios de salud, ya sea mediante la afiliacion directa al sistema de

salud, o la demanda de servicios de salud en el mercado privado.

f) Genero (GEN): Respecto al género, éste representa una de las principales variables

determinantes del acceso a los servicios de salud (accesibilidad por género). Segun la teoria

36 Al realizar andlisis de regresion, la variable dependiente y las independientes no solamente pueden estar dadas
por variables cuantitativas, existen otros tipos de variables de caracter cualitativo. Dichas variables se conocen
comunmente como Variables: Dummys, categoéricas, dicdtomas, binarias, ficticias o cualitativas. Usualmente,
dichas variables indican la presencia o ausencia de una cualidad o atributo, como por ejemplo sexo, raza, color,
religion, etc. Estas son variables que toman valor de 1 en una submuestray 0 en el resto de la muestra. Si el nimero
de submuestras es mayor a dos, se define una variable ficticia para cada una de ellas, tomando valor de 1 en dicha
submuestra y el valor de 0 en el resto de las observaciones muéstrales. Las variables ficticias pueden ser nominales
y ordinales.
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econdmica existe un sesgo de discriminacion hacia el sector femenino el no tomar en cuenta

esta variable causaria problemas de variables omitidas en el modelo.

g) Residencia Urbano Rural (URBRUR): La significancia de la residencia de los
individuos (accesibilidad geogréafica) se basa en la idea que los agentes econdmicos de areas
urbanas presentan mayor posibilidad de hallar servicios de salud de mayor accesibilidad y mayor

nivel de resolucién que en el area rural.

h) Origen Etnico (ETNIA): Segun estudios realizados anteriormente la poblacion
indigena se halla menos protegida por el sistema de salud que la poblacion no indigena
(accesibilidad éetnico-cultural) tomando en cuenta el origen étnico como una variable exogena

de importancia se afiade la misma al modelo economeétrico de la investigacion37.

f) Pobreza (POBREZA): La pobreza y la mala salud son fendmenos interrelacionados.
Los paises pobres tienden a presentar peores resultados sanitarios que los mas pudientes, y
dentro de cada pais las personas pobres tienen méas problemas de salud que las acomodadas.
Esta asociacion refleja una relacion de causalidad que funciona en los dos sentidos: la pobreza

genera mala salud, y la mala salud hace que los pobres sigan siendo pobres.

g) Actividad Laboral (PEA): No es novedad que un largo periodo de cesantia conlleva
una disminucion de los ingresos y, por lo tanto, produce cambios importantes en nuestro estilo
de vida: desde una dieta menos variada, reduccion de la actividad fisica, la postergacion de
visitas al médico o compra de un medicamento, hasta posibles sintomas de depresiony ansiedad
que se canalizan a través del cigarrillo, un mal dormir o una mayor ingesta de alcohol. En este

sentido se plantea una variable que capta la actividad laboral.

37 Para la realizacion del modelo se tomaron en cuenta otras variables en consideracion entre estas la variable rama
de actividad el ingreso percibido y el departamento de residencia. La rama de actividad que conceptualmente
expresa la forma en que las personas generan sus ingresos, ya sea mediante la venta directa de su fuerza de trabajo,
o0 de los bienes y servicios que producen, no se halla lo suficientemente bien categorizada dentro de la base de datos
de la MECOVI de modo que el uso de la misma no es aconsejable; finalmente la pertenencia o no al eje central del
pais también fue considerado, sin embargo su utilizacién no es muy relevante dentro del marco conceptual del
trabajo.
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Finalmente, para la realizacion del modelo se tomaron en cuenta otras variables en consideracion
entre estas la variable rama de actividad, el departamento de residencia. No obstante, no se halla
lo suficientemente bien categorizada dentro de la base de datos de Encuesta de Hogares 2019,
de modo que el uso de la misma no es aconsejable; finalmente la pertenencia o no al eje central
del pais también fue considerado, sin embargo, su utilizacion no es muy relevante dentro del

marco conceptual del trabajo.

4.4.2 Fuentes de informacion

Con el propésito de encausar el estudio hacia el logro de los objetivos propuestos se
efectuarad un analisis cuantitativo utilizando para este fin informacion de fuente primaria: Base
de datos de la Encuesta Continua a Hogares (ECH) correspondiente al programa de Medicion
de Condiciones de Vida (MECOVI) del afio 2019. Ademas, se realizé un proceso de seleccion
y recodificacion de las variables exdgenas y la variable enddgena para la especificacion y

estimacién del modelo.

4.5 Especificacion del Modelo Econométrico para Medir el Nivel de Exclusion en Salud

por Factores Externos

4.5.1 Estimacion del Modelo Econométrico

Para la estimacién del modelo se toma en cuenta las dificultades que presenta la interpretacion
de una regresion probit, por tanto, las estimaciones fueron realizadas con el objetivo de obtener

los coeficientes estimados iy las probabilidades marginales para cada variable explicativa. El

modelo econométrico estimado presenta los siguientes resultados:
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CUADRO N° 18: RESULTADOS DEL MODELO PARA LA PROBABILIDAD DE
EXCLUSION EN SALUD

VARIABLE DEPENDIENTE: PROBABILIDAD DE ESTAR EXCLUIDO EN SALUD

COEFICIENTES | PROBABILIDADES |ESTADISTICO
VARIAEESS Bi Bi MARGINALES38 z

C 0.2901245 - 5.750691
LING -0.0463421 -0.0172345 -3.501846
EDAD -0.0006213 -0.0002311 -3.217262
EDUCA1 0.3038588 0.3128588 -3.595966
EDUCA2 0.5856887 0.1057042 4.364995
EDUCA3 -0.0000000 -0.1161066 2.550622
ETNIA 0.2254610 0.0818406 -1.263671
POBREZA 0.2792310 0.1018706 3.623442
PEA 0.4113129 0.1515425 5.461236
POCU1 -0.2951711 -0.0328513 5.940517
GENERO 0.0883785 0.0328513 1.718318
URBRUR -0.0693705 -0.0172345 -1.204172
N° de observaciones 38201
LR statistic (17 df) 440.8667
Probability(LR stat) 0.0000

Fuente: Elaboracion propia

4.5.2 Analisis de los Resultados Obtenidos en el Modelo

Basandose en el modelo estimado se pueden destacar los siguientes resultados:

e El signo de la variable es el esperado, a mayor ingreso la posibilidad de ser excluido
disminuye en 0.0000428 por cada 1% de ingreso ganado. En este caso el acceso a salud

tiene una relacion directa con la riqueza economica.

e La edad medida en afos, presenta un resultado que indica que a mayor nivel de edad
alcanzado la probabilidad de ser excluido disminuye en 0.002311 (0.023%) por cada afio

% Como la funcion probit no es lineal no se puede interpretar directamente los coeficientes de estimacién como
efectos marginales. En los programas Eviews y Stata se pueden construir las probabilidades marginales para medir
directamente los efectos sobre la probabilidad del suceso de referencia (PEXSL=1) de cambios infinitesimales en
cada una de las variables explicativas.
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mas de vida. En general su efecto es muy poco relevante desde el enfoque econométrico
esto puede explicarse por las caracteristicas de los datos de la base de encuesta a hogares.

El signo de las variables dummy que miden el efecto del nivel de instruccion (ninguna,
béasica y superior) presenta algunos resultados en cuanto a sus signos y valores. En el caso
de las personas sin instruccion y las personas con instruccion basica hay un elemento
cuantificable en esa condicion que influye en su nivel de exclusién. De manera similar en
el caso de las personas con estudios superiores, el signo es el correcto pues a mayor nivel

de estudios su probabilidad de ser excluido es menor.

El nivel ocupacional es de principal importancia reflejar el nivel de exclusion por la
actividad que realizan las personas, para el caso bajo anélisis observamos que el grupo que
declara estar ocupado en una actividad que genera ingresos tiene una menor posibilidad de
ser excluido del sistema de salud. Concretamente, en el caso de tener una ocupacion

remunerada tiene un 3% menos de posibilidades de ser excluido.

Segun el modelo estimado la exclusion por genero afecta en mayor medida al sexo
masculino siendo la probabilidad de ser excluido del 0.0328516 si se pertenece a este grupo,
este resultado puede deberse al hecho de que los ultimos afios se implementaron programas

dirigidos especificamente al grupo madre-nifio, lo cual ha contribuido a su proteccién como

grupo.

El acceso geografico medido por la residencia urbano-rural muestra que el sector urbano
tiene menor posibilidad de ser excluido que el sector rural en 0.017, siendo el signo de esta

variable el esperado.

El origen étnico también afecta el nivel de exclusion, se observa que la probabilidad de ser
excluido del sector indigena es mayor en 0.03285, el signo del coeficiente estimado

concuerda con la teoria econémica.
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e Cuando se analiza el nivel de pobreza y su influencia en la exclusion en salud se observo
que la probabilidad de ser excluido esta directamente relacionada con estar en el grupo de

pobre o pobre extremo.

e Finalmente, la variable econdmica esta relacionada con la actividad dentro de las areas de
la economia, en general se puede afirmar que las personas sin una actividad laboral son mas

propensas a ser excluidas del sistema de salud.

4.6 Categorizacion de los Niveles de Exclusion por Factores Externos

Basandose en los resultados obtenidos en las secciones anteriores se realiza la

construccion de categorias de exclusion por factores externos.

CUADRO N° 19: CATEGORIAS DE EXCLUSION EN SALUD POR FACTORES

EXTERNOS
(DE MAYOR EXCLUSION A MENOR EXCLUSION)

Categoria PRIMERO | SEGUNDO | TERCERO
Nivel de exclusién por residencia
(Accesibilidad geografica) Rural Urbano -
Nivel de exclusion por sexo .
(Accesibilidad por genero) Mujer Hombre -
Nivel de exclusién por origen étnico Indigena No indigena
(Accesibilidad étnico-cultural) 9 g -
Nivel de exclusién por edad De5a?29 De 55 De 0 a5 afios
(Accesibilidad grupo etario) afios adelante
Nivel de exclusion por educacién Personas con Trab.por

L . S trabajo no Obreros .

(Accesibilidad instruccion) rem cuenta propia
Nivel de exclusion por actividad laboral Poblacion Poblacion
(Accesibilidad por ocupacion) activa inactiva -
Nivel d_e _e?<clu5|on por Econom|a (ingresos) Pobre Pobre No Pobre
(Accesibilidad econémica) extremo

Fuente: Elaboracion propia en base al modelo estimado
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Como podemaos observar la exclusién por categoria ocupacional afecta en mayor medida
a las personas con trabajo por cuenta propia, seguido de los obreros. Se concluye por tanto que
los grupos mas desprotegidos son las personas que declaran recibir una remuneracién por cuenta

propia.

La exclusion por género indica que los hombres presentan mayor posibilidad de ser
excluidos que las mujeres como se argumentd anteriormente, esto puede deberse al fuerte
impacto sobre el acceso a atencion en salud que han tenido los programas dirigidos al grupo

madre-nifio.39

El grupo edad también se trabajo tomando en cuenta 3 parametros: personas con edad
de 0 a 5 afios (nifio), personas de 18 a 29 afios y personas mayores a 55 afios. EI modelo estimado
muestra que a mayor cantidad de afios la posibilidad de ser excluido disminuye, no obstante,
este resultado seria principalmente aplicable a las personas de 55 afios adelante. En general el

grupo mas vulnerable a la exclusion es el de las personas de 5 a 29 afos.

Para la categoria exclusion por accesibilidad econémica se tomé en cuenta tres
parametros base: no pobres, pobres, pobres extremos. Mediante este supuesto se puede concluir
que las personas mas excluidas son los pobres extremos, seguidos de pobres y en menor medida

los no pobres.

La exclusién por accesibilidad geogréafica apunta a que el sector rural es el que presenta

mayor exclusion con respecto al area urbana.

Desde el enfoque de accesibilidad étnico-cultural el modelo determina que el grupo mas

excluido es el indigena en relacion al grupo no indigena.

39 Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (1996), Seguro Basico de Salud (1998) y actualmente el Seguro
Universal Materno Infantil (SUMI).
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Se concluye por tanto que el sector mas excluido es el de las personas con trabajo por
cuenta propia, de sexo masculino, entre 0 a 29 afios de edad residente en el area rural de origen
indigena. Basandose en el resultado obtenido el capitulo siguiente desarrolla una propuesta de

politica pablica para ampliar el acceso a salud a este sector.

CAPITULO V: IMPLICACIONES DE PROPUESTA

5.1 Acceso Universal a la Salud y Cobertura Universal de Salud

La Cobertura Universal de Salud es el objetivo que orienta la transformacion de los sistemas de
salud para que todas las personas y las comunidades tengan acceso equitativo a los servicios
integrales, garantizados y exigibles que necesitan, a lo largo de su curso de vida, con calidad y
sin dificultades financieras. La Cobertura Universal de Salud refuerza la necesidad de definir e
implementar politicas e intervenciones para abordar los determinantes sociales de la salud, y
fomentar el compromiso de toda la sociedad para promover la salud y el bienestar; con énfasis

en los grupos en situacion de pobreza y vulnerabilidad.

El derecho a la salud es el valor central de la Cobertura Universal de Salud. Esto significa, la
promocion y proteccion del derecho a la salud, sin distincion de edad, etnia/raza, sexo, género,
orientacion sexual, idioma, religidn, opinién politica o de otra indole, origen nacional o social,
posicion econdmica, nacimiento, o cualquier otra condicion social; y requiere de una
articulacién con otros derechos humanos relacionados para actuar sobre los determinantes
sociales. El derecho a la salud es protegido por la gran mayoria de las constituciones nacionales

y por tratados internacionales y regionales de derechos humanos.

La Cobertura Universal de Salud exige la eliminacién de todo tipo de barreras de acceso a los
servicios de salud; geogréficas, culturales, financieras, y de estigma y discriminacion dentro de

los servicios de salud.
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5.2 Recomendaciones de Politica Publica

5.2.1 Linea Estratégica 1: Ampliar el Acceso Equitativo a Servicios de Salud, Integrales,

de Calidad, Centrados en las Personas y las Comunidades

Definir el conjunto universal de prestaciones garantizadas y exigibles; integral, de
ampliacién progresiva, coherente con las necesidades de salud, las capacidades del
sistema, y el contexto nacional. El conjunto de prestaciones es un elemento esencial del
Derecho a la Salud y por lo tanto debe alcanzar a todas las personas por igual,
independientemente de su capacidad de pago, sin diferencias de calidad y sin riesgo
financiero. Esto requiere una adecuacion de los marcos legales y regulatorios, de manera
consistente con los instrumentos internacionales de derechos humanos aplicables a la
salud. La toma de decisiones acerca del conjunto universal de prestaciones que un
sistema de salud decide garantizar, debe apoyarse en evidencia, incluyendo el andlisis
ético, intercultural y de género, en un enfoque multidisciplinario donde confluyan la
evaluacion de tecnologias de salud y la perspectiva econdémica, y requiere del
establecimiento de mecanismos de transparencia social en las diferentes etapas del
proceso.

Implementar programas para el empoderamiento de las personas, incluyendo actividades
de promocion, prevencion y educaciéon que permitan aumentar el conocimiento de su
estado de salud, de sus derechos y obligaciones, para lograr una atencion en salud de
calidad. La participacion de las personas y las comunidades es fundamental para la
Cobertura Universal de Salud, las personas deben estar empoderadas para tomar
decisiones libres e informadas acerca de su salud y la de su familia. Es importante
reconocer el rol de las mujeres como proveedoras de servicios y cuidado (formal e

informal) de la salud, ademas de las necesidades especificas de reproduccion social

Expandir el mercado de trabajo en el primer nivel de atencién, con condiciones laborales

atractivas particularmente en areas sub-atendidas, y consolidar el trabajo colaborativo
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en equipos multiprofesionales de salud, con capacidad resolutiva adecuada, y con acceso
a la informacion y a servicios de tele salud (incluida la telemedicina); introducir nuevos
perfiles profesionales y técnicos en funcion del conjunto universal de prestaciones

garantizadas y exigibles, y el modelo de atencion.

Incrementar de inmediato la inversion en el primer nivel de atencién, que permita el
aumento de la capacidad resolutiva arriba mencionada, para extender la oferta de
servicios y alcanzar a cubrir de manera acelerada las necesidades de salud insatisfechas,

de acuerdo al conjunto de prestaciones con ampliacién progresiva.

5.2.2 Linea estratégica 2: Fortalecer la rectoria y la gobernanza

El marco legal y regulatorio tiene que formalizar el compromiso de la sociedad con la
Cobertura Universal de Salud, estableciendo las medidas y garantias necesarias para
realizar todos los elementos del Derecho a la Salud arriba mencionados y, por
consiguiente, contribuir al goce de todos los demas derechos vinculados a la salud. Para
avanzar hacia el objetivo de la Cobertura Universal de Salud resulta indispensable el
liderazgo de la autoridad nacional de salud en el ejercicio del rol rector, el aseguramiento

de las funciones esenciales de salud publica y el fortalecimiento de la gobernanza.

Consolidar sistemas de informacidn robustos e interoperables que permitan informar
periddicamente los indicadores con que los paises monitorean y evalGan el avance hacia
la Cobertura Universal de Salud. La mejora de los sistemas de informacion debe ser
focalizada en este sentido. Esto incluye la desagregacion de datos para monitorear los
avances en equidad y la produccién de conocimientos necesarios para el fortalecimiento
de los sistemas de salud mediante una agenda de investigacion que apoye el avance hacia

la Cobertura Universal de Salud.
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Desarrollar politicas y planes que hagan explicita y transparente la intencion del Estado
de transformar sus sistemas de salud hacia la Cobertura Universal de Salud. Estos deben

tener metas definidas que se monitoreen y evalten.

5.2.3 Linea estratégica 3: Aumentar y mejorar el financiamiento, reducir el gasto de

bolsillo, con equidad y eficiencia

Reducir el pago directo que se constituye en barrera financiera de acceso en el momento
en que se requieren los servicios de salud garantizados por la Cobertura Universal de
Salud; aumentando la proteccidn financiera al disminuir la inequidad y la exposicion a
gastos catastréficos y empobrecimiento. Un fondo mancomunado con financiamiento
solidario debiera sustituir al pago directo, representando una estrategia efectiva para

aumentar la equidad y la eficiencia del sistema de salud.

Aumentar la calidad del gasto a través de politicas, intervenciones y mecanismos
destinados a mejorar la eficiencia del financiamiento y de la organizacion del sistema de
salud. En cuanto a la eficiencia en la organizacion de servicios es necesario; alinear los
incentivos y mecanismos de pago con resultados de avance a la Cobertura Universal de
Salud; racionalizar la introduccion y uso de medicamentos y otras tecnologias de salud
con un enfoque integrado y multidisciplinario; mejorar las compras de insumos,
medicamentos esenciales y otras tecnologias de salud aprovechando economias de
escala y transparentando los procesos de adquisicion; y, luchar contra la corrupcion,

entre otros

5.2.4 Linea estratégica 4: Actuar intersectorialmente para abordar los determinantes

sociales de la salud

Establecer mecanismos intersectoriales de coordinacion, y fortalecer la capacidad de la
autoridad de salud para implementar exitosamente politicas publicas coherentes y

coordinadas que aborden los determinantes de la salud; fortalecer la capacidad para
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influir legislaciones, regulaciones e intervenciones extra-sectoriales, que inciden sobre

los determinantes de la salud.

e Fortalecer la articulacion de salud y comunidad en el espacio de lo local, promoviendo
el protagonismo de municipios y organizaciones sociales de base territorial, en las
mejoras de las condiciones de vida y los entornos saludables. Empoderar a las personas
y las comunidades mediante la capacitacion de lideres, mujeres, jovenes, y otros
miembros de la comunidad, para el entendimiento de los determinantes de la salud, y su
participacion activa en la promocion y proteccion de la salud.

CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

I. Conclusiones
Basandose en los resultados obtenidos en la investigacién se pueden presentar las

siguientes conclusiones:

En Bolivia, el sector salud ha venido desarrollando politicas y estrategias orientadas a
mejorar la oferta de servicios (descentralizacion, mejoramiento de la gestién, campafias
sanitarias, etc.), a incrementar la demanda (seguro publico, gratuidad a pobres e indigentes) y a
fortalecer el marco regulatorio. No obstante, estos esfuerzos, una proporcion importante de la

poblacion se encuentra excluida de la proteccion mediante seguros institucionales.

El &rea de residencia es una variable que es fuente de exclusion, la ruralidad esta asociada

a barreras geogréaficas, que impiden el facil acceso de la poblacion a los servicios.

El origen étnico es un elemento que genera discriminacion y exclusion y muchas veces
se expresa en demanda contenida por razones culturales. Es importante sefialar que el pueblo
originario que presenta serios problemas de demanda contenida y mala percepcion de necesidad

en salud es el aimara y quechua.

Segun el analisis descriptivo de las variables para la exclusion en salud por factores

externos las barreras econdmicas-financieras asociadas al fendmeno de pobreza limitan el

pag. 115



acceso de la poblacién a la demanda de servicios, este problema se encuentra relacionado a la

desigualdad de la distribucion del ingreso.

La informalidad en el empleo es otra limitante en la extension de la proteccién en salud

dado el modelo de aseguramiento formal.

Ademas, no se observo un grado de discriminacion por género explicado a seguros de

salud gratuitos enfocados a la mujer.

A pesar de la existencia de instituciones de seguridad social de corto plazo y de una
diversidad de empresas aseguradoras y de prepago, con y sin fines de lucro, la cobertura de la

seguridad social alcanza tan solo alrededor del 27% de la poblacion.

En este sentido, la implementacion de una cobertura “universal” gratuita en el punto de
atencion en Bolivia, serd de gran ayuda para mejorar el acceso a los servicios de salud. El alcance
de la cobertura universal en salud serd entonces sujeto a la adopcioén de multiples medidas y
estrategias de intervencion ademés de la financiera que es primordial, dentro de las cuales
deberan ser incluidas politicas de inversion en grupos de poblacion prioritarios mencionados en
el presente estudio: area rural, Indigenas Originarias, personas sin educacion y/o analfabetas,

con empleo informal y pobres extremos, entre otros.

I1. Recomendaciones: Evaluacion del Sistema Unico de Salud SUS

En concordancia con los resultados de la presente investigacion, el Sistema Unico de
Salud se constituye en un medio para el logro del ejercicio del derecho a la salud de acuerdo a
lo establecido en la Constitucion Politica del Estado en los Paragrafos I, 11 y 111 del Articulo 18
que determinan que todas las personas tienen derecho a la salud; que el Estado garantiza la
inclusion y el acceso a la salud de todas las personas, sin exclusion ni discriminacion alguna. El
sistema se basa en los principios de solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad y se desarrolla

mediante politicas publicas en todos los niveles de gobierno.
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Ademas, el Sistema Unico de Salud de Bolivia es la institucion con la cual el Estado
Plurinacional de Bolivia garantiza el acceso universal, equitativo, oportuno y gratuito a la
atencidn integral en salud de la poblacion boliviana. Es de carécter intracultural, intercultural y
participativo, con calidad, calidez y control social. Comprende la infraestructura, el

equipamiento y el personal de salud con el que cuenta todo el pais.

No obstante, se debe realizar mejoras que permitan un avance a la reduccién de la

exclusién en salud.

Que se deberia mejorar en el Sistema Unico de Salud

1. Servicios de salud de calidad

La calidad de los servicios de salud responsabiliza y compromete a las instituciones,
establecimientos y servicios de salud de los cuatro niveles de atencion para la adecuada
aplicacion de su capacidad resolutiva, conocimientos y tecnologias disponibles, a fin de
garantizar el buen trato y la resolucion efectiva de las necesidades y expectativas en salud de la

persona, familia y comunidad.

Los servicios de salud son el conjunto de atenciones de promocion de la salud,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades y reinsercion social,
respaldado por normas y protocolos oficiales nacionales o en su ausencia internacional.
Requieren una organizacion estructural y funcional especificas, que hasta el momento han

costado implementar; unas son las Redes funcionales de salud y las otras son la atencién integral.

2. Fragmentacion en Salud

Cuando los diferentes elementos del sistema de salud no se articulan ni coordinan entre

si, provocan superposiciones, vacios e ineficiencia.

3. Evaluacion del SUS

pag. 117



El Ministerio de Salud al final de cierto tiempo debe realizar la evaluacion de la
implementacion del Sistema Unico de Salud SUS respecto a los recursos asignados, para ir

corrigiendo problemas y necesidades en el proceso.

4. Infraestructura Sanitaria

Se refiere a la infraestructura fisica de establecimientos de salud para la atencion de la
poblacion, que con la implementacion del SUS requiere ser adecuada de acuerdo a la demanda.
No existen mejoras significativas desde la plena vigencia del SUS en 2019, en cuanto a

infraestructura de los Hospitales.

5. Recursos humanos

La ley indica que el Tesoro General de la Nacién financiara los recursos humanos en
salud del subsector puablico, pero no indica a qué profesionales se contratara. Aunque indicaron
que contrataran a 8.000, entre médicos y técnicos. Pero en los hospitales y centros de salud para
la atencion del SUS no se cuenta con la cantidad de RRHH necesarios, son insuficientes y solo
atienden por corto tiempo, lo cual restringe el nimero de fichas que dan cada dia y por lo cual

las filas generales y por especialidad son largas.

6. Migracién de profesionales

Los especialistas que trabajan en el sector publico no estan dentro de la Ley General del
Trabajo, debido a ello la mayoria de los profesionales que se titulan en el pais migran al exterior

en busca de mejores salarios.

El sistema publico de salud en todo el pais no cuenta con infraestructura, equipamiento
y recursos humanos adecuados. En varios centros de salud y hospitales hay falencias de
exdmenes de laboratorio, gabinetes y especialistas. Al no contar con lo requerido, es dificil

brindar una salud gratuita.
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Falta de items, carencia de insumos e infraestructura y deficiente informacion
complejizan el panorama de la salud publica en Bolivia que a pesar de la implementacion del
Sistema Unico de Salud SUS, como estrategia de Gobierno para hacer frente a la problematica
del servicio a nivel nacional, no ha podido establecerse y responder a las necesidades de la

poblacion.

7. Dotacién de los medicamentos

La gratuidad de los medicamentos del SUS no llega al beneficiario, se advierte la falta
de disponibilidad de medicamentos, por lo cual los pacientes deben soportar los gastos
econdmicos que involucra adquirirlos, ya sea porque las recetas vienen con marcas comerciales
que no figuran en la lista del LINAME o porque no existen en el stock de la farmacia. La ley
indica que la compra de medicamentos sera sin convocatoria a licitacion. La compra directa
evitara que postulen varias empresas que ofrecen farmacos de calidad y que da paso a la compra
de éstos de procedencia china e hindd. Desde la implementacion del SUS solo brindan a los
pacientes los medicamentos basicos, en su mayoria los medicamentos son comprados por los

pacientes de acuerdo a sus necesidades.

8.Falencias en el manejo de las Referencias y Contrarreferencias

En el caso de la referencia, los problemas devienen desde aspectos basicos como el
correcto llenado de la boleta de referencia, con letra legible, diagnéstico médico, firma y sello
del médico, sello del establecimiento de salud e identificacion del hospital receptor; aspectos
que son de responsabilidad del personal médico del establecimiento referente, errores que
afectan directamente a los pacientes. Los problemas en la contrarreferencia se producen por la
dejadez, falta de voluntad o no aceptacion por parte de los profesionales médicos de la
responsabilidad de emitir las boletas de contrarreferencia. Sin embargo, el principal problema

radica en la falta de un sistema informaético para el manejo de Referencias y Contrarreferencias,

pag. 119



que deje atras el mecanismo arcaico y obsoleto del llenado manual de boletas, aplicado en los
diferentes niveles de atencion en salud, herramienta digital que permitiria superar las

deficiencias y errores en estos procedimientos

9. Insuficientes mecanismos de informacion a la poblacion

No existen procesos de capacitacion integrales, eficientes y continuos sobre la aplicacion
de la Ley N° 1152. Es responsabilidad del Ministerio de Salud y Deportes y de los Servicios
Departamentales de Salud la capacitacion técnica y legal de los instrumentos normativos del
SUS. Las oficinas de los responsables del SUS, ubicadas al interior de los establecimientos de

salud, no son accesibles para la poblacion y pacientes que requieren su atencion.

No cuentan con personal encargado de dar informacion y orientar en idioma originario
a los pacientes o familiares que no hablan o no comprenden en su totalidad el castellano, aspecto
que se constituye en una afectacion al acceso a la atencion en salud de los

beneficiarios pertenecientes a una nacion y pueblo indigena originario campesino.

10. El fichaje

Se ha convertido en un problema recurrente, al cual las administraciones de los
hospitales no han logrado darle una solucion. La informacion es un factor relevante para
aminorar las molestias de los beneficiarios, que se encuentran obligados a realizar filas extensas
sin la certeza de conseguir una ficha. No existe informacion visible en exteriores de los
Hospitales de Tercer Nivel que proporcione a los usuarios del SUS datos sobre la cantidad de
fichas disponibles, horarios de distribucion y las especialidades que atenderan en el dia.
Falencias que pueden ser subsanadas a través del mejoramiento de la organizacion interna de
los establecimientos de salud y buscando alternativas efectivas que eviten el desgaste del

paciente o familiar adscrito al SUS.

11. Trato preferente a grupos vulnerables

pag. 120



Desarrollar instrumentos o incorporar en su normativa interna la obligatoriedad de
aplicar el trato preferente a grupos vulnerables sefialados en la normativa SUS, en el marco de

la Resolucién Ministerial N° 251.
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ANEXOS
ANEXO N° 1: ENCUESTA A HOGARES

La Encuesta de Hogares (EH 2019) es un instrumento del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), que tiene como objetivo suministrar informacion sobre las condiciones de vida de los
hogares, a partir de la recopilacién de informacion de variables socioeconémicas y demograficas
de la poblacion boliviana, necesarias para la formulacion, evaluacién, seguimiento de politicas
y disefio de programas de accion en el area social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
La Encuesta de Hogares 2019 tiene los siguientes objetivos especificos:

1. Generar indicadores que permitan conocer la evolucion de la pobreza, del bienestar y las
condiciones de vida de los hogares.

2. Medir el alcance de los programas sociales en la mejora de las condiciones de vida de la
poblacion. 3. Proveer informacion a instituciones pablicas y privadas que permitan posteriores
investigaciones relacionadas a las variables en estudio.

4. Permitir la comparabilidad con investigaciones similares, en relacion a las variables
investigadas.

METODOLOGIA

La EH 2019 presenta un panorama completo sobre las condiciones de vida de la poblacién
boliviana. La unidad de andlisis para esta encuesta fueron los hogares de Bolivia, con unidades
muestrales como los Sectores Censales, Segmentos Censales, Viviendas, y la implementacion
de las Unidades Primarias de Muestreo (UPM) que concuerdan con los sectores censales 0 una
agrupacion de ellos. Es una encuesta transversal con 9,876 viviendas seleccionadas. La
metodologia aplicada para la recoleccion de la informacion es la Entrevista Directa, conducida
por personal debidamente capacitado que visit6 las viviendas seleccionadas durante el periodo
de recoleccion de informacion, utilizando una boleta multitematica que permite el estudio del
bienestar de los hogares.
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ALCANCE TEMATICO

a) Caracteristicas de la Vivienda.

b) Caracteristicas Sociodemograficas.
c) Migracion.

d) Salud.

e) Educacion.

f) Condicion de Actividad y Caracteristicas Ocupacionales.

g) Ingresos no laborales del hogar.
h) Gastos del Hogar.

ANEXO N° 2: INDICADORES SOCIOECONOMICOS DE BOLIVIA

Caracteristica

Superficie Territorial 1.098.581 | Km?
Poblacion (2001) 8.274.325 | Hab.
Densidad Poblacional 7,53 | Hab./Km?
Proporcion Urbana 62,43 | %
PIB per cépita (2001 (p) ) 934 | $us.
Exportaciones FOB (2001) 1.352.893.000 | $us.
Deuda Externa / PIB (2001) 54,90 | %
Deuda Externa / Exportaciones (2001) 325,07 | %
Porcentaje de Hogares con Necesidades Basicas
Insatisfechas (2001 (p)) 58,59 | %
Urbanos 39,00 | %
Rurales 90,80 | %
Esperanza de Vida 63,84 | Afos
Masculina 61,80 | Afos
Femenina 65,99 | Afos
Tasa de analfabetismo funcional
Hombres Rurales 16,65 | %
Mujeres Rurales 41,19 | %
Hombres Urbanos 2,49 | %
Mujeres Urbanas 9,56 | %
Cobertura Neta de Educacién Escolar *
Cobertura Neta del Nivel Primario 97,00 | %
Cobertura Neta del Nivel Secundario 51,50 | %
Tasa de Desempleo Abierto en Ciudades Capitales 9,40 | %
Gasto Publico Social Real per cépita 184,42 | $us.
Gasto Publico Social respecto al PIB 19,15 | %
Gasto Publico Social respecto al Gasto del SPNF 51 | %
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Fuente: Estudio de CNFGS (2019).

ANEXO N° 3: CONSTRUCCION DE VARIABLES PARA EL MODELO
ECONOMETRICO

CONSTRUCCION DE LA VARIABLE PEXSL: La variable dependiente PEXSL
(Probabilidad de estar excluido del sistema de salud) se construye a partir de las preguntas
relacionadas a la atencion y la cobertura. Esta es una variable dicotomica que toma el valor de
1 para denotar que se encuentra excluido del sistema de salud y 0 para denotar que se encuentra

dentro del sistema de salud.

CONSTRUCCION DE LA VARIABLE POBREZA: Se tomo en cuenta el indice de pobreza
estimado en la base de datos MECOVI.

CONSTRUCCION DE LA VARIABLE CATEGORIA OCUPACIONAL (POCU1): Para
la construccion de esta variable se utilizaron la pregunta: Categoria Ocupacional.

CONSTRUCCION DE LA VARIABLE SEXO (GENERO): Para la construccion de esta
variable se utilizo la respuesta declarada por la persona entrevistada en la Encuesta MECOVI
2019.

CONSTRUCCION DE LA VARIABLE LUGAR DE RESIDENCIA URBANO RURAL
(URBRUR): Para esta variable se utilizd la respuesta declarada por la persona entrevistada
(URBRUR) en la Encuesta MECOVI 2019.

CONSTRUCCION DE LA VARIABLE ORIGEN ETNICO (ETNIA): Para la construccion

de esta variable se utilizd como variable Proxy el primer idioma aprendido que declar6 la
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persona entrevistada (s108a) con la pregunta: ¢Cuél es el idioma que aprendié a hablar en su

ninez?

CONSTRUCCION DE LA VARIABLE INSTRUCCION (EDUCA): Para esta variable se
utiliz6 la respuesta declarada por la persona entrevistada nivel educativo en la Encuesta
MECOVI 2019. Se tomo en cuenta solo las personas que informaron haber cursado cierto
naumero de grados educativos; se consideré como excluidas del sistema de educacion a todas las
personas gque no acabaron primaria.

ANEXO N° 4: SECTOR SALUD-ENCUESTA HOGARES

S
e

Instituto Nacional de Estadistica

Enmnculesta de

HOGARES

2019

Il B B Bolivia - 2020
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PARTE A:

SALUD GENERAL
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cramica que haya sido
diaguosticada como:

2.Enloz iltimos 12 meses, izt ha
enfermade [..) de:
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SECCION 4 SALUD SECCION 4. SEGURIDAD CIUDADANA (15 ANOS 0 MAS)

PARTE E: ESTILO DE VIDA PARTE F: SEGURIDAD CIUDADANA
5010 PARA PERSONAS DE 5 0 MAS Afi0S DE EDAD SOLQ PARA PERSONAS DE 15 ANOS |34, (Qué tan 35..LEH los (ltimos 12 meses, (...) ha sido
0 MAS segura(o) se [victima de:
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requiere fnecesita  |alguna actividad, consecutivos/ continuos? fisica? dgarrillas? bebidas alcohdlicas? | de su 2. Robo en su vivienda o negocio

i i i i 3. Roba de vehiculo o accesorios
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ANEXO N° 5: RESULTADOS SPSS

1. Atencion a Salud y Residencia

$Atencion_Salud*area tabulacién cruzada

Area Urbana Rural

Urbano Rural Total
Atencion_Salud®  Se atendid en: A. Cajas Recuento 4168 383 4551
de salud (CNS, COSSMIL
u ofras) % dentro de area 19,5% 7.1%
Se atendid en: B. Recuento 7481 3082 10573
Establecimientos de
salud plblicos % dentro de area 351% 57,3%
Se atendid en: C. Recuento 4087 452 4539
Establecimientos de
salud privados % dentro de area 18,1% 84%
Se atendid en: D. Su Recuenta 290 348 539
domicilio, atendido por el
Programa Mi Salud % dentro de area 1,4% 6,5%
Se atendid en: E. Su Recuento 1679 819 2498
domicilio % dentro de area 7,9% 15,2%
Se atendid en: F. Médico Recuento 1096 401 1487
tradicional % dentro de area 51% 7.4%
Se atendid en: G. La Recuento 15140 20932 18072
farmacia sin receta
médica (automedicacign) % dentro de area 70,9% 54,5%
Total Recuento 21361 5383 26744
Los porcentajes y los totales se basan en los encuestados.
a. Grupo de dicotomia tabulado en elvalor 1.
$Atencion_Salud*area tabulacién cruzada
Area Urbana Rural
Urbano Rural Total
Atencion_Salud® Se atendio en: A. Cajas Recuenta 4169 383 4551
de salud (CNS, COSSMIL
i
U otras) SAtencion_Salud 91.6% 8.4%
Se atendid en: B. Recuento 7491 3082 10573
Establecimientos de % dentro de
salud publicos SAtencion_Salud 70.9% 29.1%
Se atendid en: C Recuenta 4087 452 4539
Establecimientos de % dentro de
lud privad
salud privados $Atencion_Salud 90,0% 10.0%
Se atendid en: D. Su Recuento 200 349 6309
domicilio, atendido por el % denira d
entro de
Programa Mi Salud sAtencion Salud 45,4% 54,6%
Se atendid en: E. Su Recuento 1679 819 2498
domicilio % dentro de
$Aatencion_Salud 67.2% 32.8%
Se atendio en: F. Médico  Recuento 1096 401 1497
tradicional % dentro de
$Atencion_Salud 73.2% 268%
Se atendio en: G. La Recuento 15140 2632 18072
farmacia sin receta % denira d
5 4 entro de -
medica (automedicacion) sAtencion Salud 83,8% 16,2%
Total Recuento 21361 5383 26744

Los porcentajes ylos totales se hasan en los encuestados

a Grupo de dicotomia tabulado en el valor 1

Cobertura Seguro de Salud*Area Urbana Rural tabulacién cruzada

% dentro de Area Urbana Rural

Area Urbana Rural
Urbano Rural Total
Cobertura Seguro de Plblico 35,7% 331% 361%
Salud Privado 1,4% 0,7% 1,2%
Otro 0,1% 0,1% 0,1%
Minguno 62,9% 66,1 % 63,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
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2. Atencién a Salud y Aspectos Geograficos

$Atencion_Salud*genero tabulaciéon cruzada

iEs hombre o mujer?
1.Hombre 2 Mujer Total
Atencion_Salud®  Se atendid en: A. Cajas Recuento 2106 2445 4551
de salud (CMS, COSSMIL
u ofras) % dentro de genero 16,4% 17,6%
Se atendid en: B. Recuento 4838 5735 10573
Establecimientos de
salud plblicos % dentro de genero 37,6% 41,3%
Se atendid en: © Recuento 2096 2443 4539
Establecimientos de
salud privados % dentro de genero 16,3% 17,6%
Se atendid en: D. Su Recuento 298 341 638
domicilio, atendido por el
Programa Mi Salud % dentro de genero 2,3% 2,5%
Se atendid en: E. Su Recuento 1155 1343 24498
domicilio % dentro de genero 9,0% 9,7%
Se atendic en: F. Médico Recuento 723 774 1497
tradicional % dentro de genero 5,6% 5,6%
Se atendid en: G. La Recuento a8e8 9184 18072
farmacia sin receta
médica (automedicacisn) % dentro de genero 69,1% 66,2%
Total Recuento 12869 13875 26744

Los porcentajes vy los totales se basan en los encuestados.
a. Grupo de dicotomia tabulado en elvalor 1.

Cobertura Seguro de Salud*;Es hombre o mujer? tabulacién cruzada

% dentro de ¢ Es hombre o mujer?

&Es homhbre o mujer?
1.Hombre 2.Mujer Total
Cohertura Seguro de Puklico 33,4% 36,8% 351%
Salud Privado 1,2% 1,3% 1,2%
Otro 0,1% 0,1% 0,1%
Minguno 65,3% 61,8% 63,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

$Atencion_Salud *genero tabulacion cruzada

LEs hombre o mujer?
1T.Homhbre 2 Mujer Total
Atencion_Salud®  Se atendid en: A Cajas Recuento 2106 2445 4551
de salud (CHS, COSSMIL % dentro d
u otras entro de
) $Atencion_Salud 46.3% 53.7%
Se atendid en: B. Recuento 4838 5735 10573
Establecimientos de % dentro d
salud publicos entro de
P $Atencion_Salud 45.8% 54.2%
Se atendio en: C. Recuento 2096 2443 4539
Establecimientos de % dentro de
salud privados 2
P FAtencion_Salud 46.2% 53.8%
Se a?e_n_dié en: D Su Recuento 298 241 639
domicilio, atendido por el % dentro de
Programa Mi Salud
“ $Atencion_Salud 46.6% 53.4%
Se atendio en: E. Su Recuento 1155 1343 2498
domicilio % dentro de
$Atencion_Salud 46.2% 53.8%
Se atendio en: F. Médico Recuento 723 T4 1497
tradicional % dentro de
$Atencion_Salud 48.3% 51.7%
Se atendid en: G. La Recuento agas 9184 18072
farmacia sin receta % dentro de
meédica (automedicacion 5
( ! $Atzncion_Salud 49,2% 50,8%
Total Recuento 12869 13875 26744

Los porcentajes vy los totales se basan en los encuestados.
a. Grupo de dicotomia tabulado en el valor 1.
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3. Necesidades de Atencion en Edad

edad ion_Salud ion cruzada
Atencion_Salud®
Se atendid
Se atendid Se atendid en: G La
en: A Cajas Se atendid Se atendid en:D.su farmacia sin
de salud en: B en: C domicilio, receta
(CNS, Establecimie Establecimie atendido por Se atendid Se atendid médica
COSSMILu ntos de salud ntos de salud el Programa en: E. Su en: F. Médico (automedicac
otras) plblicos privados Mi Salud domicilio tradicional ign) Total
Rango de Edad  De 0 a 5 anos Recuento 558 2038 547 122 261 113 1576 3377
% dentro de
atencion. Salud 12,3% 19,3% 121% 19,1% 10,4% 7,5% B7%
De 6 a 12 Afios Recuento 505 1322 460 79 319 a6 2047 3226
;"Af’:n'lﬁfniesmud 11% 12,5% 10,1% 12,4% 12,8% 5.4% 11,3%
De 13 a18 afios Recuento 362 8re 359 5 252 109 1938 2700
::Md;n'lt\fniesalud B.0% B3% 7.9% B.0% 10,1% 7.3% 10,7%
De 19 a 25 Afios Recuento 335 1091 470 43 279 163 2581 3278
% dentro di
w;n”m';'n;alud 7.4% 10,3% 10,4% 5.7% 11,2% 10,8% 14,3%
De 26 a 35 Afios Recuento 646 1327 712 63 318 175 3043 3861
% dentro de
atencion. Salud 14,2% 12,6% 15,7% 9,8% 12,7% 11,7% 16,8%
De 36 a 49 Afios Recuento 845 1495 862 a0 395 303 3346 4514
;"Af’:n"'cﬁfniesmw 18,6% 14,1% 19,4% 12,5% 15,8% 20,2% 18,5%
De 50 a 65 AfiOS Recuento 767 1455 751 a1 384 344 2513 ELEL
::Id;n?\fniesalud 16,9% 138% 16,5% 127% 154% 230% 13,8%
De 66 afios Adelantz  Recuento 533 967 358 120 290 194 1028 1878
;:(d:n'?:t\fniesalud 11.7% 91% 7.9% 18,8% 11,6% 13,0% 57%
Total Recuenio 45561 10673 4539 635 2498 1497 18072 26744
Los porcentajes y los totales se basan en los encuestados
a. Grupo de dicotomia tabulado en el valor 1.
Rango de Edad*Cobertura Seguro de Salud tabulacion cruzada
% dentro de Rango de Edad
Cobertura Seguro de Salud
Flablico Privado Otro Minguno Total
Rango de Edad De 0D a S anos 1.3% 0.1% 44 9% 100,0%
De 6 a 12 Afios 1,0% 0,1% 70,8% 100,0%
De 13 a 18 afios 1,19% 0,1% 73,5% 100,0%
De 19 a 25 Afos 0,9% 0,1% T2,9% 100,0%
De 26 a 35 Afios 1,39 0,1% 659,3% 100,0%
De 36 a 49 Afos 1.7% 0.1% 67.0% 100,0%
De 50 a 65 Afios 1,4% 0,1% 60,4% 100,0%
De 66 afios Adelante 0,79% 0,0% 31,3% 100,0%
Total 1,2% 0.,1% 53,6% 100,0%
edad*$Atencion_Salud tabulacion cruzada
Aencion_Salud®
Se atendid
Se atendid Se atendid en:G.La
en: A Cajas Se atendid Se atendid en:D. Su farmacia sin
de salud en:B. en: C. domicilio, receta
(CNS, Establecimie | Establecimie | atendido por Se atendid Se atendid médica
COSSMILu ntos de salud | ntos de salud | el Programa en:E. Su en:F Médico | (automedicac
ofras) publicos privados Mi Salud domicilio tradicional ién) Total
Rangode Edad  De0a5afios Recuento 558 2038 547 122 261 113 1576 377
% dentro de edad 16,5% 60,3% 16,2% 3,6% 7.7% 33% 467%
De 6212 Afios Recuento 505 1322 460 79 e 96 2047 3226
% dentro de edad 157% 41,0% 14,3% 2,4% 9,9% 30% 635%
De13a18 afios Recuento 362 878 359 2 252 108 1938 2700
% dentro de edad 13 4% 325% 133% 1,9% 9,3% 4.0% 71.8%
De 19325 Afios Recuento 335 1001 470 43 2719 163 2581 3278
% dentro de edad 10,2% 333% 14,3% 1,3% 8,5% 5,0% 787%
De 26 a 35 Afios Recuento 646 1327 712 63 8 175 3043 3961
% dentro de edad 16,3% 335% 18,0% 1,6% 8,0% 4 4% 768%
De 36 a 49 Afios Recuento 845 1485 882 80 385 303 3346 4514
% dentro de edad 18,7% 331% 19,5% 1,8% 8,3% 6,7% T41%
De 50 a 65 Afios Recuento 767 1455 751 81 384 kLT 2513 o
% dentro de edad 207% 39.2% 202% 2,2% 10,4% 9,3% 67,7%
De 66 afios Adelante  Recuento 533 967 358 120 280 194 1028 1978
% dentro de edad 26,9% 489% 181% 6,1% 147% 9.8% 52,0%
Total Recuento 4551 10573 4539 639 2488 1487 18072 26744

Los porcentajes y los totales se basan en los encuestados
a. Grupo de dicotomiatabulado en el valor 1.
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4. Atencion a Salud y Etnia

$Atencion_Salud*Raza tabulacion cruzada

Raza
Mestizo Aymara Quechua Guarani Extranjero Otro Mativo Total
Atencion_Salud®  Se atendid en: A Cajas Recuento 774 230 288 3 10 2456 4551
de salud (CMNS, COSSMIL
u otras) % dentro de Raza 19,0% 12,0% 9,1% 3,3% 8,5% 15,8%
Se atendid en: B. Recuento 7177 758 1510 43 a0 1052 10573
Establecimientos de
salud publicos % dentro de Raza 36,1% 39,4% 47 7% 52,2% 25,6% 67,4%
Se atendid en: C. Recuento 3585 273 413 8 22 238 4539
Establecimientos de
salud privados % dentro de Raza 18,0% 14,2% 131% 8.7% 18,8% 15,2%
Se atendid en: D. Su Recuento 342 21 133 a3 1] 50 639
dormicilio, atendido por el
Programa Mi Salud % dentro de Raza 1,7% 4,2% 4,2% 35,9% 0,0% 32%
Se a?e_n_dié en: E. Su Recuento 1501 22 653 11 4 104 2498
domicilio % dentro de Raza 7.5% 11.7% 20,6% 12,0% 3,4% 6.7%
Se e_ntgndié en: F. M&dico Recuento Q09 22 265 7 3 g4 1447
tradicional % dentro de Raza 4,6% 11,8% 8.4% 7.6% 2,6% 5.4%
Se atendid en: G. La Recuento 144161 1267 1831 52 a7 674 18072
farmacia sin receta
médica (automedicacisn) % dentro de Raza 71,2% 66,0% 57.9% 56,5% 74.4% 43,2%
Total Recuento 18880 1821 3163 92 117 1561 26744
Los porcentajes y los totales se basan en 10s encuestados.
a. Grupo de dicotomia tabulado en el valor 1.
Raza*Cobertura Seguro de Salud tabulacion cruzada
% dentro de Raza
Cohertura Seguro de Salud
Plblico Privado Otro Minguno Total
Faza Mestizo 36,2% 1,4% 0,1% 62,3% 100,0%
Aymara 21,8% 0,2% 0,0% 78,0% 100,0%
Quechua 25,8% 0,5% 01% T3,5% 100,0%
Guarani 25, 9% T01% 100,0%
Extranjero 9.4% 5,2% 856 4% 100,0%
Otro Mativo 60,7% 1,2% 01% 38,0% 100,0%
Total 351% 1,2% 0,1% 63,6% 100,0%
$Atencion_Salud*Raza tabulacion cruzada
Raza
Mestiza Aymara Quechua Guarani Extranjero | Otro Nativo Total
Atencion_Salud®  Se atendio en: A Cajas Recuento 3774 230 288 3 10 246 4551
de salud (CMS, COSSMIL % dentro d
uotras entro de 5 .
) $Atencion_Salud 82,9% 51% G,3% 0.1% 0,2% 5,4%
Se atendid en: B. Recuznto 777 756 1510 48 30 1052 10573
Establecimientos de % dentro d
salud publicos entro de 9
P $Atencion_Salud G7,9% 7.2% 143% 0,5% 0,3% 9,9%
Se atendid en: C. Recuento 3585 273 413 g 22 238 4538
Establecimientos de % dentro d
salud privados entro de 5 5
P $Atencion_Salud 79,0% G,0% 9.1% 0,2% 0,5% 5,2%
Se atendid en: D. Su Recuento 142 a1 133 33 0 a0 639
domicilio, atendido por el % dentro d
Programa Mi Salud entro de 5 5 5
g $Atencion_Salud 53,5% 12,7% 20,8% 5,2% 0,0% 7.8%
Se atendié en: E. Su Recuento 1501 225 653 11 4 104 2498
domicilio .
% dentro de . . .
$Atencion_Salud 60.1% 9,0% 26,1% 0,4% 0,2% 4,2%
Se atendié en: F. Médico Recuento 908 229 265 7 3 84 1487
tradicional .
% dentro de .
$Atencion_Salud 60,7% 15,3% 17.7% 0,5% 0,2% 5,6%
Se atendid en: G. La Recuento 14161 1267 1831 52 a7 674 18072
farmacia sin receta % dentro d
médica (automedicacion entro de
( ) $Atencion._Salud 78,4% 7,0% 10,1% 0,3% 0,5% 37%
Total Recuento 198590 1921 3163 92 117 1561 26744
Los porcentajes y los totales se basan en los encuestados.
a. Grupo de dicotomia tabulado en el valor 1.
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5. Necesidades de Atencién y Nivel de Educacion

$Atencion_Salud*niv_ed tabulacion cruzada

Miv edu detallado
Frimaria Frimaria Secundaria Secundaria
Minguno incompleta completa incompleta completa Superior Otros Total
Atencion_Salud®  Se atendid en: A Cajas Recuento 389 619 254 537 £53 1680 14 4186
de salud (CNS, COSSMIL _
U otras) % dentro de niv_ed 13,0% 12,6% 122% 12 5% 15,5% 30,5% 20,6%
Se atendid en: B. Recuento 1567 2227 502 1800 1344 1123 2 5064
Establecimientos de .
salud publicos % dentro de niv_sd 52,2% 453% 433% 372% 35,2% 20,4% 30,8%
Se atendid en: C. Recusnto 433 687 326 770 656 1286 13 4180
Establecimientos de .
salud privados % dentro de niv_ed 14,4% 14,0% 156% 151% 17,2% 23,6% 19,1%
Se atendid en: D. Su Recuento 149 165 56 105 52 35 0 562
domicilio, atendido por el .
Programa Mi Salud % dentro de niv_ed 5,0% 3,4% 2,7% 21% 1,4% 0,6% 0,0%
Se atendid en: E. Su Recuento 423 558 22 468 282 387 8 2356
domicilio 9% dentro de niv_sd 14,3% 11,3% 10,8% 9.2% 74% 7,0% 11,8%
Se atendio en: F. M&dico  Recuento 207 383 163 272 189 203 5 1422
radicional % dentro de niv_ed 5,9% 7.8% 7.8% 5,3% 4,9% 3.7% T4%
Se atendid en: G. La Recuento 1639 3191 1471 3785 2872 4016 52 17126
farmacia sin receta .
médica (automedicacion) % dentro de niv_ed 54,6% 64,0% 70,6% 741% 77,7% 73,0% 76,5%
Total Recusnto 3002 4917 2083 5107 3823 5501 i 24501

Los porcentajes y |os totales se basan en los encuestados.
a Grupo de dicotomia tabulado en el valor 1

Niv edu detallado*Cobertura Seguro de Salud tabulacion cruzada

% dentro de Miv edu detallado

Cobertura Seguro de Salud
Publico Privado Qtro Minguno Total
Miv edu detallado  Minguno 38.3% 0,7% 0,1% 60,59% 100,0%
Frimaria incompleta 25 9% 0,7% 01% 69, 4% 100,0%
Frimaria completa 30,2% 0,8% 01% 68,59% 100,0%
Secundaria incompleta 251% 1,0% 0,1% 73,8% 100,0%
Secundaria completa 26,0% 0,9% 0,1% 73.0% 100,0%
Superior 46 9% 2,7% 0,1% 50,3% 100,0%
Otros 341% 1,1% £4,8% 100,0%
Total 32,8% 1,2% 0,1% 65,9% 100,0%

$Atencion_Salud‘niv_ed tabulacion cruzada

Miv edu detallado
Primaria Primaria Secundaria Secundaria
Minguno incompleta completa incompleta completa Superior Total
Atencion_Salud? ge al?ndm(ﬁlcilnsAcgasj;;IIL Recuento 389 619 254 63T 503 1680 4172
& salu A
U otras) % dentro de -
$Atencion. Salud 9,3% 14,8% 6,1% 15,3% 14,2% 40,3%
gﬁtailjﬂd_‘ﬁ' ?"IB . Recuento 1567 2227 802 1900 1344 1123 9063
stablecimientos de
salud piblicos % denfro de 2 7 2
P $Atencion. Salud 17,3% 24,6% 10,0% 21,0% 14,8% 12 4%
getaibe‘nd_\é gaﬂ-IC- . Recuento 433 687 325 770 656 1286 467
stablecimientos de
salud privados % dentro de
$Atzncion. Salud 10,4% 16,5% 7.8% 18,5% 15,7% 3M1%
Se atendid en: D. Su Recuento 149 165 56 105 a2 35 862
domicilio, atendido por el % dentro d
. - entro de
Programa Mi Salud $Atencion. Salud 26,5% 29,4% 10,0% 187% 89,3% 62%
Se atendid en: E. 5u Recuento 428 558 225 468 282 387 2343
domicilio
% dentro de
$Atencion. Salud 18,2% 23,8% 9,6% 19,9% 12,0% 16,5%
Se atendic en: F. Médico Recuento 207 363 163 272 1689 203 1417
tradicional
;‘:\f‘;ﬁt‘fﬂd%alud 14,6% 27,0% 11,5% 19,2 13,3% 143%
Se atendio en: G. La Recuento 1639 3191 1471 3785 2872 4016 17074
farmacia sin receta o dentro d
medica (automedicacion) w;ﬂ";n eSaIud 9,6% 18,7% 8,6% 22,2% 17,4% 23 5%
Total Recuento 3002 4917 2083 5107 3523 5501 24433

Los porcentajes y [0s totales se hasan en los encuestados.
a. Grupo de dicotomnia tabulado en elvalor 1.
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6. Necesidades de Atencién y Ocupacién Laboral

_Salud cruzada
Condicidn de Actividad Ocupacion Principal
Foblacion_oc | Foblacion_ce | Foblacion_as | Poblacion_te | Poblacion_pe
upada sante pirante mporal rmanente Total
Atencion_Salud? Se atendié en: A Cajas Recusnto 2059 32 11 778 1041 3921
de salud (CNS, COSSMIL
U otras) % dentro de condact 16,2% 8,3% B8,7% 23,8% 4%
Se atendid en: B Recuento 4546 139 36 1341 2224 8286
Establecimientos de
salud pubklicos % dentro de condact 35,7% 36,0% 28,6% 41,1% as1
Se atendis en: G Recuento 2199 73 17 659 961 3909
Establecimientos de
salud privados % dentro de condact 17,3% 18,9% 13,5% 20,2% 1829%
Se atendia en: D. Su Recuento 299 a 1 78 125 507
damicilio, atendido por el
Programa Mi Salud % dentro de condact 2,3% 1,0% 0,8% 2,4% 2,0%
Se atendia en: E. Su Recuento 1208 38 11 342 495 2185
damicilia % dentro de condact 10,2% 9,8% 8,7% 10,5% 7.8%
Se atendio en: F. Médico Recuento a71 27 a 193 269 1364
tradicional % dentro de condact 6.8% 7.0% 3,2 5.9% 42%
Se atendis en: G. La Recuento 9273 295 a8 2156 4357 16179
farmacia sinreceta
médica (automedicacion) % dentro de condact 72,8% TE,4% 77.8% 66,0% 68,8%
Total Recuento 12744 388 126 3265 5337 22858
Los porcentajes y los totales se basan en los encuestados.
a. Grupo de dicotomia tabulado en el valor 1.
Grupo Ocupacional ocupacién principal*Cobertura Seguro de Salud tabulacién cruzada
% dentro de Grupo Ocupacional ocupacidn principal
Cobertura Seguro de Salucd
Plblico Privado Otro Minguno Total
Grupo COcupacional Fuerzas Armacdas 93,8% 6,3% 100,0%
ocupacion principal Directivos Adm. Pldblica y
Empresas 57,4% 5,8% 36,8% 100,0%
Frofesionales cientificos
e intelectuales 54,0% 3,5% 0,2% 32,3% 100,0%
Técnicos de MNivel Medio 45,3% 3,1% 0,1% £0,5% 100,0%
Empleados de oficina 56,3% 2,9% 0,2% 40,5% 100,0%
Trabajadores de Servicio - -
yvendedores 26,4% 0,7% 0,1% T2,8% 100,0%
Trabajadores en
Agricultura, Fecuaria, 28,1% 0,2% T1,7% 100,0%
Fescay otros
Trabajadores de la
Construccion, Ind. 18,1% 0,5% 0,1% 81,2% 100,0%
Manufacturera vy Otros
DOperadores de
Instalaciones y 24.3% 1.5% 0.,1% T4.1% 100,0%
Magquinarias
Trabajadores Mo
Calificados 27,3% 0,9% 0,2% T1,7% 100,0%
Sin especificar 100,0% 100,0%
Total 31,2% 1,2% 0,1% 67,4% 100,0%
$Atencion_Salud*condact tabulacion cruzada
Condicidn de Actividad Ocupacion Principal
Pohlacion_oc Poblacion_ce Poblacion_as Pohlacion_te Poblacion_pe
upada sante pirante mpaoral rmanentz Total
Atencion_Salud®  Se atendid en: A. Cajas Recuento 2059 32 11 778 1041 3921
de salud (CNS, COSSMIL
U otras) % dentro de condact 16,2% 8,3% 8,7% 23,8% 16,4%
Se atendid en: B Recuento 4546 139 36 1341 2224 8286
Establecimientos de
salud piblicos % dentra de condact 357% 36,0% 28,6% 411% 351%
Se atendid en: C Recuento 21499 73 17 659 461 35809
Establacimientos de
salud privados % dentra de condact 17,3% 18,9% 13,5% 20,2% 15,2%
Se atendid en: D. Su Recuento 2499 4 1 78 125 507
domicilio, atendido por el
Programa Mi Salud % dentro de condact 2,3% 1,0% 0,8% 24% 2,0%
Se atendid en: E. Su Recuento 1299 ] 11 342 495 2185
domicilio % dentro de condact 10,2% 98% B.7% 105% 7.8%
Se atendid en: F. Médico Recuento a7 2 4 193 268 1364
tradicional % dentro de condact 6,8% 7.0% 32% 5.9% 4.2%
Se atendid en: G. La Recuento 9273 295 98 2156 4357 16179
farmacia sin receta
médica (automedicacign) % dentro de condact 72,8% 76,4% 77,8% 66,0% 68,8%
Total Recuento 12744 336 126 3265 6337 22858

Los porcentajes y los totales se basan en los encuestados
a. Grupo de dicotomia tabulado en elvalor 1.
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7. Necesidades de Atencién y Pobreza

$Antencion_Salud*Pobreza_rang tabulacion cruzada

Pobreza extrema o indigencia por ingreso
Fobreza
Mo pobre Fobre extrema Total
Atencion_Salud® Se atendid en: A. Cajas Recuento 3922 470 159 4551
de salud (CMNS, COSSMIL % dentro de
u otras
) Pobreza_rang 21,7% 9,2% 4,5%
Se atendid en: B. Recuento 6306 2423 1754 105873
Establecimientos de % dentro d
salud pablicos eniro de
P Pobreza_rang 35,3% 47 5% 49,5%
Se atendid en: C. Recuento 3544 648 347 4539
Establecimientos de % dentro de
salud privados
P Pobreza_rang 19,6% 12,7% 9,8%
Se atendid en: D. Su Recuento 293 147 199 G639
domicilio, atendido por el % dentra d
Programa Mi Salud eniro de 2
g Pobreza_rang 1.6% 2.9% 5.6%
Se atendid en: E. Su Recuento 1465 560 473 24498
domicilio y
% dentro de
Pobreza_rang 8,1% 11,0% 13,3%
Se atendid en: F. Médico Recuento 937 298 262 1497
tradicional ,
% dentro de 5
Pobreza_rang 5,2% 5,8% 7, 4%
Se atendid en: G. La Recuento 12741 3333 1995 18072
farmacia sin receta % dentro de
médica (automedicacidn
¢ ! Pobreza rang 70,4% 65,3% 56,3%
Total Recuento 18096 5101 3547 26744

Los porcentajes y los totales se basan en los encuestados.
a. Grupo de dicotomia tabulado en elvalor 1.

Cobertura Seguro de Salud*Pobreza extrema o indigencia por ingreso tabulacion cruzada

%% dentro de FPobreza extrerma o indigencia por ingreso

Fobreza extrerma o indigencia poringreso
Fobreza
Mo pobre Fobre extrema Total
Cobertura Seguro de Flblico 39,5% 28 4% 25 4% 35,1%
Salud Privado 1,7% 0,4% 0,3% 1,2%
Otro 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
rlinguno 58,8% 71,1% T4,2% 53,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
$Antencion_Salud*Pobreza_rang tabulacién cruzada
Pokreza extrema o indigencia por ingreso
Pobreza
Mo pobre Pobre extrema Total
Atencion_Salud®  Se atendid en: A. Cajas Recuenta 3922 470 159 4551
de salud (CMS, COSSMIL o% dentro d
u otras entro de 2
) $Antencion_Salud 86,2% 10.3% 3.5%
Se atendid en: B. Recuento 6306 2423 1754 10573
Establecimientos de o% dentro d
salud publicos entro de 22
P $Antencion_Salud 60.5% 22.8% 16.6%
Se atendid en: C Recuento 3544 548 347 4539
Estahblecimientos de % dentro de
salud privados
P $Antencion_Salud 78.1% 14.3% 7.6%
Se atendid en: D. Su Recuento 293 147 199 639
domicilio, atendido por el o dentro de
Programa Mi Salud 5
o $Antencion_Salud 45,9% 23.0% 31,1%
Se atendid en: E. Su Recuanto 1465 860 473 2498
domicilio .
% dentro de an
$Antencion_Salud 58.6% 22,4% 18.9%
Se atendid en: F. Médico Recuento 937 298 262 1497
fradicional .
% dentro de .
$Antencion_Salud 62.6% 19.9% 17.5%
Se atendid en: G. La Recuento 12741 3333 1998 18072
farmacia sin receta o dentro de
médica (automedicacion
¢ ) $Antencion_Salud 70,5% 18,4% 1.1%
Total Recuento 18096 5101 3547 26744

Los porcentajes y los totales se hasan enlos enc
a. Grupo de dicotomnia tabulado en el valor 1.

uestados.
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ANEXO N° 6: MODELO ECONOMETRICO

MODELO PROBIT

Para explicar el comportamiento de una variable dependiente dictoma, es preciso utilizar una
Funcion de Densidad Acumulada (FDA) seleccionada apropiadamente. En la mayoria de las
aplicaciones la Funcion de Densidad Acumulada normal se ha encontrado atil. EI modelo de
estimacion que surge de una FUNCION DE DENSIDAD ACUMULADA (FDA) normal, es
comunmente conocido como el modelo probit, aunque algunas veces también es conocido como
el modelo Normit. Para desarrollar el modelo probit, asuma que la posibilidad de un individuo
de ser incluido dentro del sistema educativo depende de un indice no observable Ii; que esta
determinado por varias variables explicativas, de tal manera que entre mayor sea el valor del
indice I;, mayor sera la probabilidad de que el individuo sea excluido del servicio de educacion.

Se expresa el indice li; como:

I =5+5,*X
Donde X es el vector de las variables explicativas de que influyen en la probabilidad de ser

excluidos del servicio de educacién.

¢Coémo se relaciona el I;; (no observable) con la cualidad especifica de ser excluido del sistema
educativo? Sea Y = 1 si individuo cumple con las condiciones que lo categorizan como excluido
y Y =0 si no. Ahora bien, es razonable suponer que para cada individuo hay un nivel critico o
umbral del indice, que se puede denominar I* tal que si |; ; excede a I*, la persona se considera
excluida, de lo contrario no. El umbral I*, al igual que Ii;, no es observable, pero si se supone
que esta distribuido normalmente con la misma media y varianza, es posible, no solamente
estimar los parametros del indice sino también obtener alguna informacion sobre el indice no

observable mismo. Este calculo se muestra de la siguiente manera.
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FUNCION DE DENSIDAD ACUMULADA MODELO PROBIT

Pi=F(i) Pi= F(1i)
A A
oi e S T [ :
: Pr (I*< 1i) :
< : > < 5 >
Ti=B1+ P2X li= F1(Pi)

Dado el supuesto de normalidad, la probabilidad de que I*, sea menor o igual que Ii; puede ser

calculada a partir de la FDA normal estandarizada como:

_ _ 1y — * 1) — yo_ 1 ALep2x o= 5%
R =Pr(y =) = Pr==1) = F(1) = —=— j prep2x o Yagy
Donde t es una variable normal estandarizada, es decir t~N (0,1)

Puesto que Pi representa la probabilidad de que ocurra un evento, en este caso la probabilidad
de ser excluido del sistema educativo, esta se mide por el &rea de la curva normal estandar de -

o a li, como se muestra en la figura

ANEXO N° 7: REGRESION PROBIT
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Regresiones

note: educa3 omitted because of
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Log likelihoo

log likeli
log likeli
log likeli
log likeli

sion

d = -22872.8

hood =
hood =
hood
hood =

51

gen
urbrur
etnia
educal
educa?
educa3
pea
pobreza
pocul
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.0000
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.018
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8122 12
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5526 7.
0988 15.
168 -5.4
04 -4.14

Number of obs = 38201

LR chi2 (11) = 4368.70

Prob > chi2 = 0.0000

Pseudo R2 0.0872

z P>|z| [95% Conf. Interval]
0.000 -.0600003 -.032684

37 0.000 .0344642 .0414249
6 0.000 -.0006643 -.0005784

31 0.000 .0609203 .1158367

77 0.000 .0333516 .1053894

.44 0.000 .1899425 .2609795

01 0.000 .2443792 .3633385

.24 0.000 .5489467 .6224307

44 0.000 .3030052 .5196205

43 0.000 .2437579 .3147041
0 0.000 -.4022181 -.1881242
0.000 -.4273298 -.1529191

. dprobit pexsl ling edad edad2 gen urbrur etnia educal educa2 educa3 pea pobreza pocul

note: educal dropped because of

Iteration 0:
Iteration 1
Iteration 2:
Iteration 3

Probit regres

log likeli
log likeli
log likeli
log likeli

hood =
hood =
hood =
hood =

collinearity

-25057.201
-22893.406
-22872.858
-22872.851

sion, reporting marginal effects

Log likelihood = -22872.8

51

Number of obs = 38201

LR

chi2 (11)

Prob > chi?2
Pseudo R2

=4368.70

0.0000

= 0.0872

edad?2 | -.
gen* |
urbrur* |
etnia*|
educa?2* |

educa3*| -.
pea* |
pobreza* |

pocul*| -.

.0172345 .0
.0006609

.0141115
0002311 8.
.0328513
.0259827
.0818406
.1057042
1161066 .0
.1515425

.1018706 .
1099162 .0

.6355593
.646056 (at

025913

16e-06

.0052032
.0069294
.0063935
.0088062

118183
.020042
0064494
202952

x-bar)

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

8.10732 -.022313 -.012156

29.0464 .012816 .015407

1277.58 -.000247 -.000215

.493312 .022653 .043049
.787833 .012401 .039564
.252009 .069309 .094372
.61268 .088444 .122964

.192796 -.13927 -.092943
.478495 .112261 .190824
.350462 .08923 .114511

.459124 -.149694 -.070138
_________ o

(*) dF/dx is

for discrete

change

of dummy variable from 0 to 1.

pag. 139



ANEXO N° 8: RESUMEN DEL SISTEMA UNICO DE SALUD SUS

El sistema de salud es el conjunto de personas naturales y juridicas que prestan servicios de
salud, sus mecanismos de coordinacién y concertacion, con la participaciéon de la comunidad y
el concurso de todos los sectores de la sociedad. Es conducido y regulado por el nivel central
del Estado, a través del Ministerio de Salud, que busca garantizar la equidad, el acceso universal
y la calidad de los servicios a través de un conjunto de recursos y unidades cuyos medios y
actuaciones estan orientados hacia la satisfaccion de las necesidades de salud de todos los
ciudadanos. La Constitucion Politica del Estado establece que el Sistema de Salud en Bolivia es
el Sistema Unico de Salud

El Sistema Unico de Salud se constituye en un medio para el logro del ejercicio del derecho a
la salud ya que de acuerdo a lo establecido en la Constitucion Politica del Estado el sistema
Unico de salud sera universal, gratuito, equitativo, intracultural, intercultural, participativo, con
calidad, calidez y control social. El sistema se basa en los principios de solidaridad, eficiencia 'y
corresponsabilidad y se desarrolla mediante politicas publicas en todos los niveles de gobierno.

Los principios que rigen al Sistema Unico de Salud son:

Solidaridad: Los sub sectores de salud actuaran conjuntamente entre ellos en la satisfaccion de
las necesidades colectivas de salud de Bolivia, mediante la coordinacion y cooperacién
permanente entre ellos y utilizaran mecanismos redistributivos para garantizar un
aprovechamiento equitativo de los recursos.

Eficiencia: La respuesta de los servicios de salud ante los requerimientos de la persona, familia
y comunidades, es oportuna, segura y de calidad de acuerdo con su capacidad resolutiva,
logrando la méxima satisfaccion de los usuarios, asi los recursos son utilizados eficientemente.
Corresponsabilidad: La responsabilidad en salud es de todos, los servidores de salud o personal
de salud, la poblacidn, las autoridades, sin embargo, cada uno tiene funciones y atribuciones
definidas las cuales deben ser cumplidas.

Ministerio de Salud (2016), Plan Sectorial de Desarrollo Integral para Vivir bien 2016-
2020. Direccion General de Planificacion, Ministerio de Salud y Deportes. La Paz-Bolivia.
disponible en www.planificacio.gob.bo , www.minsalud.gob.bo

SERVICIOS DE SALUD DE CALIDAD

La calidad de los servicios de salud responsabiliza y compromete a las instituciones,
establecimientos y servicios de salud de los cuatro niveles de atencién para la adecuada
aplicacion de su capacidad resolutiva, conocimientos y tecnologias disponibles, a fin de
garantizar el buen trato y la resolucion efectiva de las necesidades y expectativas en salud de la
persona, familia y comunidad. Los servicios de salud son el conjunto de atenciones de
promocion de la salud, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de las
enfermedades y reinsercién social, respaldado por normas y protocolos oficiales nacionales o
en su ausencia internacional. Requieren una organizacion estructural y funcional especificas,
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que hasta el momento han costado implementar; unas son las Redes funcionales de salud y las
otras son la atencion integral y el continuo de la atencion en el ciclo de vida.

LEY N° 1152 LEY DE 20 DE FEBRERO DE 2019

EVO MORALES AYMA PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DEL ESTADO
PLURINACIONAL DE BOLIVIA Por cuanto, la Asamblea Legislativa Plurinacional, ha
sancionado la siguiente Ley:

LA ASAMBLEA LEGISLATIVA PLURINACIONAL, DECRETA: LEY MODIFICATORIA
A LA LEY N° 475 DE 30 DE DICIEMBRE DE 2013, DE PRESTACIONES DE SERVICIOS
DE SALUD INTEGRAL DEL ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA, MODIFICADA
POR LEY N° 1069DE 28 DE MAYO DE 2018“HACIA EL SISTEMA UNICO DE SALUD,
UNIVERSAL Y GRATUITO”

ARTICULO 1. (OBJETO). La presente Ley tiene por objeto modificar la Ley N.° 475 de 30 de
diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de
Bolivia, modificada por Ley N.° 1069 de 28 de mayo de 2018, para ampliar la poblacion
beneficiaria que no se encuentra cubierta por la Seguridad Social de Corto Plazo, con atencion
gratuita de salud, en avance hacia un Sistema Unico de Salud, Universal y Gratuito.

ARTICULO 2. (MODIFICACIONES). I. Se modifica el numeral 2 del Articulo 1 de la Ley N°
475de 30 de diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado
Plurinacional de Bolivia, con el siguiente texto: “2. Establecer las bases de la atencion gratuita,
integral y universal en los establecimientos de salud pablicos a la poblacion beneficiada.” II. Se
modifica el Articulo 2 de la Ley N.°475de 30 de diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios
de Salud Integral del Estado Plurinacional de Bolivia, con el siguiente texto: “ARTICULO 2.
(PRINCIPIOS). La presente Ley se rige por los siguientes principios:1. Eficacia. Dar una
respuesta efectiva a los problemas de salud o situaciones que inciden sobre el bienestar de una
poblacion y sus individuos e implica la satisfaccion de los pacientes, la familia y la comunidad
con estos servicios.2. Equidad. Es el esfuerzo colectivo, social e institucional, para eliminar las
desigualdades injustas y evitables en salud, segun la diversidad de capacidades y necesidades.

3. Gratuidad. La atencion en salud es otorgada sin ningin pago directo de los usuarios en el
lugar y momento de la atencién.4. Integralidad. Es la atencion de la salud como un conjunto
articulado y continuo de acciones de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
curacion y rehabilitacion.5. Interculturalidad. Es el desarrollo de procesos de articulacion y
complementariedad entre diferentes medicinas: biomédica, indigena originaria campesina y
otras, a partir del didlogo, aceptacion, reconocimiento y valoracion mutua de sentires,
conocimientos y précticas, con el fin de actuar de manera equilibrada en la solucion de los
problemas de salud.6. Intraculturalidad. Es la recuperacion, fortalecimiento y revitalizacion de
la identidad cultural de las naciones y pueblos indigena originario campesinos y afro bolivianos
con respecto a la salud.7. Intersectorialidad. Es la intervencidn coordinada entre los sectores del
Estado y con la poblacion organizada, con el fin de actuar sobre las determinantes econémicas
y sociales que afecten o inciden en la salud, con base en alianzas estratégicas y programaticas.8.
Oportunidad. Los servicios de salud se brindan en el momento y circunstancias que la persona,
familia y comunidad los necesiten, sin generar demoras ni postergaciones innecesarias que
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pudiesen ocasionar perjuicios, complicaciones o dafios.9. Preeminencia de las Personas. Es la
prioridad que se da al bienestar y a la dignidad de las personas y comunidades sobre cualquier
otra consideracion en la interpretacion de las normas que desarrollen o afecten el derecho
fundamental a la salud.10. Progresividad. Es la implementacion gradual y progresiva de los
servicios de salud que se prestan en el Sistema Unico de Salud Universal y Gratuito.11.
Solidaridad. Es la concepcion de la comunidad boliviana arraigada y unida, como una sola
familia, expresada permanentemente en la mutua cooperacion y complementacion entre las
personas, géneros y generaciones, sectores econémicos, regiones y comunidades, para alcanzar
el ejercicio universal del derecho a la salud y el Vivir Bien.12. Universalidad. Todos los titulares
del derecho a la salud deben tener la misma oportunidad de mantener y recuperar su salud
mediante el acceso equitativo a los servicios que el Estado Plurinacional de Bolivia pueda
ofrecer, incluyendo el Sistema Unico de Salud, Universal y Gratuito, sin ninguna discriminacion
étnica, racial, social, econdmica, religiosa, politica, de edad o género.13. Acceso Universal a
Medicamentos y Tecnologias en Salud. Es prioridad del Estado asegurar la disponibilidad de
medicamentos esenciales y tecnologias sanitarias adecuadas, eficaces, seguras y de calidad,
prescriptos, dispensados y utilizados correcta y racionalmente, contemplando la medicina
tradicional ancestral boliviana.” TII. Se modifica el Articulo 3 de la Ley N° 475de 30 de
diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de
Bolivia, con el siguiente texto:

ARTICULO 3. (DEFINICIONES). A efectos de la aplicacion e interpretacion de la presente
Ley, se establecen las siguientes definiciones:1. Cuarto Nivel de Atencion en Salud. Es la red
de institutos de salud encargados de ofrecer la mas alta tecnologia disponible para resolver los
problemas de salud que los niveles inferiores le refieren y generar nuevo conocimiento que
alimente el desarrollo del sistema de atencidn sanitaria en su conjunto.2. Equipo Mavil de Salud.
Es un equipo multidisciplinario de profesionales y técnicos de salud que realiza atencién en
lugares alejados o en aquellos que no son cubiertos por el personal de los establecimientos de
salud.3. Fragmentacion en Salud. Significa que los diferentes elementos del sistema de salud no
se articulan ni coordinan entre si, provocando superposiciones, vacios e ineficiencia.4.
Infraestructura Sanitaria. Se refiere a la infraestructura fisica de establecimientos de salud para
la atencion de la poblacion.5. Longitudinalidad. Es la relacion interpersonal de largo aliento que
el médico o el equipo de salud establece con la persona, su familia y su comunidad, coordinando
y resolviendo la atencién de todos los problemas de salud a lo largo del ciclo de vida,
promoviendo una vida sana y econémicamente productiva.6. Modelo de Atencién en Salud. Es
la forma como se organiza el proceso de atencién integral en salud de toda la poblacion
boliviana, para el ejercicio efectivo del derecho a la salud.7. Primer Nivel de Atencién en Salud.
Es el conjunto de establecimientos de salud cuya principal funcion es servir de punto de contacto
inicial, permanente y privilegiado de personas, familias y comunidades con el sistema de salud
y brindar el acceso més cercano posible a la atencidn sanitaria. Realiza, sobre todo, actividades
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, pero también ofrece servicios de
atencion médica general, enfermeria y, de acuerdo al tipo de establecimiento, consulta
especializada ambulatoria, odontologia, internacion y examenes complementarios de baja
complejidad, suficientes para resolver la mayoria de los problemas de salud més frecuentes.8.
Segundo Nivel de Atencion en Salud. Es la red de hospitales que ofrece servicios en, al menos,
las especialidades bésicas de: Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General,
Pediatria y Anestesiologia, que dan atencién a la mayoria de los casos que requieren
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hospitalizacion o atencion especializada que el primer nivel no puede ofrecer. También realiza
actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, pudiendo contar con otras
especialidades de acuerdo al perfil epidemioldgico local.9. Segmentacion en Salud. Significa
que distintos grupos de poblacién, de acuerdo a su condicién social, econémica y laboral, tienen
acceso diferente a servicios de salud, de distintas calidades, con gestores y financiadores
también diferentes, conduciendo a la inequidad.10. Tercer Nivel de Atencién en Salud. Es la red
de hospitales, generales o especializados, con alta capacidad resolutiva y tecnoldgica cuyos
servicios de salud que por su complejidad, no se pueden atender eficientemente en la red de
establecimientos de primer y segundo nivel, y que requieren recursos humanos, estructurales o
tecnoldgicos especificos.11. Productos en Salud. Es el conjunto de servicios individuales de
salud (Prestaciones de Salud) que hacen parte de la atencion sanitaria y que se relacionan entre
si alrededor del diagndstico principal que caracteriza a cada caso. Se constituyen en
instrumentos para la planificacion, control y financiamiento de la atencién en salud.12.
Referencia. Es el proceso por el cual un paciente es derivado desde un establecimiento de salud
a otro con mayor capacidad resolutiva para que se le otorgue servicios necesarios de diagnostico
y/o tratamiento, asegurando la continuidad de la atencion en salud segun normativa emitida por
el Ministerio de Salud.13. Contrarreferencia. Es el proceso por el cual un paciente es
obligatoriamente derivado desde el establecimiento de mayor complejidad al establecimiento de
salud de primer nivel de atencion donde esta adscrito en cuanto le fueron otorgados los servicios
de diagndstico y/o tratamiento que necesitaba, asegurando la continuidad de la atencién en salud
segun normativa emitida por el Ministerio de Salud.” TV. Se modifica el Articulo 4 de la Ley N°
475de 30 de diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado
Plurinacional de Bolivia, con el siguiente texto:

ARTICULO 4. (AMBITO DE APLICACION). La presente Ley tiene como ambito de
aplicacion el nivel central del Estado, las Entidades Territoriales Autonomas y las entidades del
Subsector Pablico de Salud.” V. Se modifica el nombre del Capitulo 11 y el Articulo 5 de la Ley
N° 475de 30 de diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado
Plurinacional de Bolivia, modificado por el Paragrafo | del Articulo 2 de la Ley N° 1069de 28
de mayo de 2018, con el siguiente texto: “CAPITULO IIBENEFICIARIAS Y
BENEFICIARIOS, PRODUCTOS, PRESTACIONES Y ACCESO A LA ATENCION
INTEGRAL DE SALUD”

ARTICULO 5. (BENEFICIARIOS).I. Son beneficiarios de la atencion integral en salud de
caracter gratuito en el Subsector Publico de Salud: a) Las bolivianas y los bolivianos que no
estan protegidos por el Subsector de la Seguridad Social de Corto Plazo. b) Las personas
extranjeras que no estan protegidas por el Subsector de la Seguridad Social de Corto Plazo, en
el marco de instrumentos internacionales, bajo el principio de reciprocidad y en las mismas
condiciones que las y los bolivianos, de acuerdo a la presente Ley) Las personas extranjeras que
se encuentran en el Estado Plurinacional de Bolivia no comprendidas en el inciso b) del presente
articulo y que pertenezcan a los siguientes grupos poblacionales:1. Mujeres embarazadas, desde
el inicio de la gestacion hasta los seis (6) meses posteriores al parto;2. Mujeres respecto a
atenciones de salud sexual y reproductiva;3. Nifias y nifios menores de cinco (5) afios de edad;4.
Mujeres y hombres a partir de los sesenta (60) afios de edad;5. Personas con discapacidades que
se encuentren calificadas de acuerdo a normativa vigente. Il. Los servicios de salud ofertados
por el nivel central del Estado y las entidades territoriales autbnomas, se otorgaran de manera
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coordinada y complementaria. ”VI. Se modifica el Articulo 6 de la Ley N° 475de 30 de
diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de
Bolivia, con el siguiente texto:

ARTICULO 6. (ATENCIONEN SALUD). La atencion en salud universal y gratuita, se prestara
con base en Productos en Salud de manera progresiva, en el marco de la Politica de Salud
Familiar Comunitaria Intercultural —SAFCI y proteccién financiera de salud, de acuerdo a
Reglamento especifico del Ministerio de Salud. ”VII. Se modifica el Articulo 7 de la Ley N°
475de 30 de diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado
Plurinacional de Bolivia, modificado por el Paragrafo 11 del Articulo 2 de la Ley N° 1069de 28
de mayo de 2018, con el siguiente texto:

ARTICULO 7. (ACCESO DE LA POBLACION A LA ATENCION EN SALUD).I. El acceso
de lapoblacidn a la atencion en salud, se realizara a través de las siguientes vias: a) Los pacientes
deberan acceder obligatoriamente a través de los establecimientos de salud del Primer Nivel de
Atencion del subsistema publico y los equipos moviles, con preferencia mediante el
establecimiento al que se encuentra adscrito; b) El acceso al Segundo Nivel de Atencién sera
exclusivamente mediante referencia del Primer Nivel de Atencidn; c¢) El acceso al Tercer Nivel
de Atencidn, sera exclusivamente mediante referencia del Segundo o Primer Nivel de Atencion)
El acceso a los establecimientos de Cuarto Nivel de Atencion, solo se realizara por referencia
de los establecimientos de Tercer Nivel de Atencidn; €) Los servicios publicos de salud se
encuentran obligados a brindar atencién preferente en la prestacion de servicios y en los tramites
administrativos a personas en situacion de vulnerabilidad, incluyendo de forma enunciativa mas
no limitativa, a: mujeres, nifias, nifios, adolescentes, adultos mayores, personas con discapacidad
y miembros de Pueblos Indigena Originario Campesinos, comunidades interculturales y afro
bolivianas; f) EI Ministerio de Salud regulara el sistema de referencia y contrarreferencia con el
proposito de garantizar la continuidad de la atencion y que los servicios se otorguen en los
establecimientos de salud mas adecuados para cada caso.ll. Se exceptla de lo establecido en el
Paragrafo precedente, los casos de emergencia que deben ser atendidos inmediatamente en
cualquier nivel de atencion en salud.

I11. EI Ministerio de Salud reglamentara todos los procesos para el acceso de la poblacion a la
atencién universal y gratuita.” VIII. Se modifica el Articulo 9 de la Ley N° 475de 30 de
diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de
Bolivia, con el siguiente texto:

ARTICULO 9. (FONDOS DEL TESORO GENERAL DE LA NACION). I. El Tesoro General
de la Nacion financiara los recursos humanos en salud del subsector publico y el funcionamiento
de los Programas Nacionales de Salud. Il. El financiamiento de los Productos en Salud
correspondientes al Tercer y Cuarto Nivel de Atencion, serdn cubiertos con recursos
provenientes del Tesoro General de la Nacion, conforme las politicas implementadas por el
gobierno del Estado Plurinacional.” IX. Se modifica el Articulo 10 de la Ley N° 475de 30 de
diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de
Bolivia, modificado por el Paragrafo Il del Articulo 2 de la Ley N° 1069 de 28 de mayo de
2018, con el siguiente texto: “ARTICULO 10. (FONDOSDE LOS GOBIERNOS
AUTONOMOS MUNICIPALES E INDIGENA ORIGINARIOS CAMPESINOS).l. Los
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Gobiernos Auténomos Municipales e Indigena Originario Campesinos, financiaran la atencién
a su poblacion en el Primer y Segundo Nivel de Atencion con los recursos provenientes del
quince punto cinco por ciento (15.5%) de la Coparticipacion Tributaria Municipal o el
equivalente del IDH. Il. Los Gobiernos Auténomos Municipales e Indigena Originario
Campesinos, a fin de garantizar el acceso a la salud de su poblacién en el primer y segundo nivel
de atencion, destinardn un porcentaje mayor a los quince puntos cinco por ciento (15.5%)
sefialado en el Paragrafo anterior u otros recursos adicionales, cuando el mismo sea insuficiente.
I11. Los Gobiernos Autonomos Municipales e Indigena Originario Campesinos deberan priorizar
la provision y reposicion oportuna y continua de medicamentos, insumos y reactivos necesarios
para garantizar la continuidad de la atencion a las beneficiarias y los beneficiarios. IV. Cumplido
lo establecido en el Paragrafo precedente y en caso de existir saldos anuales acumulados de
recursos en la “Cuenta de Salud Universal y Gratuita”, seran reprogramados para las atenciones
de salud de la siguiente gestion o podran ser utilizados en el siguiente orden de prioridades, para
el fortalecimiento de equipamiento e infraestructura en salud, programas especiales de salud o
contratacion de recursos humanos de los establecimientos de salud. V. Los Gobiernos
Auténomos Municipales e Indigena Originario Campesinos administraran estos recursos
mediante una cuenta corriente fiscal especifica, denominada “Cuenta de Salud Universal y
Gratuita”. VI. El presupuesto para establecimientos de salud de Primer Nivel de Atencion, se
realizara

con base a criterios poblacionales, de accesibilidad y cobertura de servicios promocionales y
preventivos y en la programacion de servicios curativos, segin reglamentacion especifica
emanada por el Ministerio de Salud. VII. El presupuesto para establecimientos de salud de
Segundo Nivel de Atencion, se realizard con base en la programacion de servicios curativos
enmarcados en los Productos en Salud definidos por el Ministerio de Salud. VIII. Se establecen
los cobros y pagos intermunicipales en salud con fondos de la “Cuenta de Salud Universal y
Gratuita” para garantizar el financiamiento de la atencion en salud de la poblacion adscrita. 1X.
Los Gobiernos Autonomos Municipales e Indigena Originario Campesinos, tienen la obligacion
de realizar el pago por los Productos en Salud otorgados a su poblacion beneficiaria en
establecimientos de salud de otros Municipios, en un plazo de veinte (20) dias hébiles
administrativos a partir de la solicitud de reembolso realizada por los Gobiernos Autbnomos
Municipales o Indigena Originario Campesinos. X. En caso de incumplimiento de lo establecido
en los Paragrafos VIII y IX del presente Articulo, se autoriza al Ministerio de Economia y
Finanzas Publicas, efectuar el Débito Automaético u Orden de Pago; a este fin, el Ministerio de
Salud emitira un informe técnico y legal de manera previa al débito. La ejecucién del Deébito
Automatico u Orden de Pago a las cuentas de salud universal y gratuita, podréa efectivizarse
cuando la obligacién tenga como objeto la realizacién de pagos intermunicipales en salud. XI.
El plazo méximo de presentacion de solicitudes de pago de deudas intermunicipales de una
gestion fiscal, seré hasta el treinta y uno (31) de enero de la siguiente gestion; de no hacerlo, la
entidad acreedora debera asumir las obligaciones financieras con sus recursos. XII. El nivel
central del Estado pagara a los Gobiernos Autdnomos Municipales e Indigena Originario
Campesinos por Productos en Salud de Tercer Nivel de Atencién brindados por
establecimientos de salud de Segundo Nivel de Atencidn, sujeto a Reglamentacidn especifica
del Ministerio de Salud. XIII. Los Gobiernos Auténomos Municipales e Indigena Originario
Campesinos, pagaran por los productos en salud otorgados en el Tercer Nivel de Atencidn,
cuando se trate de casos cuya referencia no esté justificada, de acuerdo a Reglamentacion
especifica del Ministerio de Salud.” X. Se modifica el Articulo 14 de la Ley N° 475de 30 de
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diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de
Bolivia, con el siguiente texto:

ARTICULO 14. (FINANCIAMIENTO DE PRESTACIONES EXTRAORDINARIAS DE
SALUD). Las Entidades Territoriales Auténomas, en el marco de sus competencias y
responsabilidades en salud, podran asignar recursos adicionales provenientes de impuestos,
regalias o de sus propios recursos, para el financiamiento de prestaciones extraordinarias o
programas especiales de promocion, prevencion y diagnoéstico temprano de enfermedades de
alta incidencia, prevalencia y/o alta carga, en el ambito de su jurisdiccion, para las

poblaciones mas vulnerables, de acuerdo a normativa vigente, que no estén establecidas en el
marco de la presente Ley, previa coordinacion con el Ministerio de Salud. ”XI. Se incorpora el
Capitulo VI en la Ley N° 475de 30 de diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud
Integral del Estado Plurinacional de Bolivia, con el siguiente texto: “CAPITULO VI SISTEMA
UNICO DE INFORMACION EN SALUD Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION.

ARTICULO 18. (SISTEMA UNICO DE INFORMACION EN SALUD). I. EI Sistema Unico
de Informacién en Salud —SUIS, centralizara e integrara la informacidn de todas las instituciones
del Sector Salud en todos sus niveles de atencidn y gestion, y serd administrado por el Ministerio
de Salud. Il. Todas las entidades del Sistema Nacional de Salud estan obligadas a proporcionar
informacion en formato digital, y de manera oportuna al SUIS, conforme a Reglamentacion.

ARTICULO 19. (LINEAMIENTOS). I. El SUIS se desarrollara bajo los lineamientos de
digitalizacién, interoperabilidad, gestion, administracion y uso de tecnologias de informacion y
comunicacion, asi como de simplificacion y control de procesos y procedimientos de la Politica
Nacional de Gobierno Electronico. 1l. La estructura y funciones del SUIS seran establecidas de
acuerdo a Reglamentacion especifica.lll. EI Ministerio de Salud es responsable de coordinar el
desarrollo e implementacion del SUIS y elaborar su Reglamentacion.

ARTICULO 20. (COMPONENTES DEL SUIS). I. El SUIS permite, por medios digitales: a)
La gestion integral de la salud en cuanto a registro de todos los componentes necesarios para la
prestacion de salud y la administracion y asignacion de recursos financieros;

b) La gestibn o integracion de la informacion de los servicios clinicos y la gestion
administrativa-financiera de los establecimientos de salud

;) La gestion del expediente clinico digital y carpeta familiar;

d) La gestion y andlisis de informacion de salud;

e) Otros que sean establecidos por reglamentacion especifica. 1l. EI Ministerio de Salud emitira
los catalogos de datos para la integracion de informacion de salud.l1l. La Agencia de Gobierno
Electrénico y Tecnologias de Informacion y Comunicacion —~AGETIC, brindara asesoramiento
y apoyo técnico para el desarrollo e implementacion del SUIS.”

DISPOSICIONES ADICIONALES
PRIMERA. EI Ministerio de Salud realizara el seguimiento de la ejecucion fisica y financiera

de los recursos destinados para la implementacion de la presente Ley, mismos que se financiaran
al interior de su presupuesto institucional.
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SEGUNDA. Para el cumplimiento del Articulo 133, inciso q), de la Ley General de Aduanas,
aprobado mediante Ley N° 1990de 28 de julio de 1999, la Aduana Nacional y el Ministerio de
Economia y Finanzas Publicas priorizaran los procedimientos legales y administrativos para
efectivizar la regularizacion de la importacion de medicamentos, insumos y equipos médicos
necesarios para la atencion en salud. Todas las observaciones efectuadas por la Aduana Nacional
deben ser realizadas en conjunto y por Unica vez, en consideracién de los plazos de
regularizacion establecidos legalmente y en resguardo del derecho a la salud de la poblacion.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS Arriba

PRIMERA. El Ministerio de Salud, de manera excepcional, podra adquirir productos en salud
especificos del Subsector Privado, hasta lograr el fortalecimiento del Subsector Publico de
Salud, conforme a Reglamentacion especifica.

SEGUNDA.I. Se autoriza de manera excepcional al Ministerio de Salud y a las Entidades
Territoriales Autonomas, durante las gestiones 2019, 2020 y 2021, a suscribir contratos
adicionales con profesionales especializados en salud, que prestan servicios en establecimientos
de salud del Subsector Publico. La lista de especialidades médicas, sera emitida mediante norma
expresa del Ministerio de Salud. Il. Los contratos adicionales a ser suscritos, deberan considerar
la prestacidn de servicios por medio tiempo, no pudiendo concurrir dos tiempos completos, y
las normas basicas de contratacion de bienes y servicios.Ill. Los servicios profesionales
previstos en la presente Disposicion, no seran considerados como una actividad que genere
doble percepcion, ni son incompatibles con ninguna actividad publica o privada,
independientemente de la carga horaria de trabajo.

DISPOSICIONES FINALES

PRIMERA. El nivel central del Estado podra otorgar recursos financieros para garantizar la
universalidad y gratuidad de los servicios de salud para la poblacion beneficiaria de la presente
ley en establecimientos de salud de Tercer Nivel, Segundo Nivel y Primer Nivel, en sujecion a
Reglamentacion emitida por el Ministerio de Salud y a la suscripcion de convenios Inter
gubernativos entre el Ministerio de Salud y las Entidades Territoriales Auténomas
correspondientes.

SEGUNDA. A efectos de implementacion del SUIS, el Ministerio de Salud, las Entidades
Territoriales Autobnomas y otras instancias de salud vinculadas a la prestacion de servicios
alcanzadas por la presente Ley, deben garantizar el equipamiento y conectividad necesarios para
el uso pleno del sistema en todos los establecimientos publicos de salud a nivel nacional, asi
como otras instancias usuarias de la plataforma.

TERCERA. Todas las entidades publicas y del Sistema Nacional de Salud que resguarden
informacion necesaria para la implementacién y uso del SUIS, deberan interoperar sus registros
con éste a través de la Plataforma de Interoperabilidad del Estado, en el marco de la Politica
Nacional de Gobierno Electronico.

DISPOSICION DEROGATORIA UNICA. Se deroga el Articulo 12 y la Disposicion Adicional
Unica de la Ley N° 475de 30de diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud
Integral del Estado Plurinacional de Bolivia. Remitase al Organo Ejecutivo para fines
constitucionales. Es dada en la Sala de Sesiones de la Asamblea Legislativa Plurinacional, a los
quince dias del mes de febrero del afio dos mil diecinueve.
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DECRETO SUPREMO N° 3813 EVO MORALES AYMA PRESIDENTE
CONSTITUCIONAL DEL ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA
CONSIDERAND O: Que los Paragrafos I, Il y 111 del Articulo 18 de la Constitucion
Politica del Estado, determinan que todas las personas tienen derecho a la salud; que el Estado
garantiza la inclusién y el acceso a la salud de todas las personas, sin exclusion ni discriminacion
alguna; y que el sistema unico de salud, serd universal, gratuito, equitativo, intercultural,
intercultural, participativo, con calidad, calidez y control social.

El sistema se basa en los principios de solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad y se
desarrolla mediante politicas publicas en todos los niveles de gobierno. Que el Paragrafo | del
Articulo 35 del Texto Constitucional, establece que el Estado, en todos sus niveles, protegeré 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. Que el Articulo
37 de la Constitucion Politica del Estado, dispone que el Estado tiene la obligacion indeclinable
de garantizar y sostener el derecho a la salud, que se constituye en una funcion suprema y
primera responsabilidad financiera. Se priorizara la promocion de la salud y la prevencion de
las enfermedades. Que el Paragrafo | del Articulo 3 de la Ley N° 492, de 25 de enero de 2014,
de Acuerdos 'y Convenios Intergubemativos, modificado por la Ley N° 730, de 2 de septiembre
de 2015, sefiala que los acuerdos o convenios intergubemativos son aquellos suscritos entre
gobiernos auténomos y éstos con el nivel central del Estado, destinados al ejercicio coordinado
de sus competencias y la implementacion conjunta de planes, programas o proyectos
concurrentes en el marco de las competencias, exclusivas, concurrentes y compartidas. Que la
Ley N° 1152, de 20 de febrero de 2019, tiene por objeto modificar la Ley N° 475, de 30 de
diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de
Bolivia, modificada por Ley N° 1069, de 28 de mayo de 2018, para ampliar la poblacién
beneficiaria que no se encuentra cubierta por la Seguridad Social de Corto Plazo, con atencion
gratuita de salud, en avance hacia un Sistema Unico de Salud, Universal y Gratuito.

2 -Que para fortalecer el Sistema Unico de Salud~ Universal y Gratuito es necesario que los
procesos, procedimientos e instrumentos necesarios para su implementacién sean
reglamentados por disposicion normativa correspondiente.

EN CONSEJO DE MINISTROS, DECRETA:

ARTICULO 1.-(OBJETO). El presente Decreto Supremo tiene por objeto reglamentar
parcialmente la Ley N° 1152, de 20 de febrero de 2019, modificatoria a la Ley N° 475, de 30 de
diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de
Bolivia, modificada por Ley N° 1069, de 28 de mayo de 2018, "Hacia el Sistema Unico de Salud,
Universal y Gratuito”.

ARTICULO 2.- (AMBITO DE APLICACION). La presente disposicion legal tiene como
ambito de aplicacion el nivel central del Estado, las entidades territoriales autonomas y las
entidades del Subsector Pablico de Salud.

ARTICULO 3.- (ATENCION EN SALUD). Las atenciones en Salud Universal y Gratuita, con
base en Productos en Salud, comenzara a prestarse de manera progresiva a partir del primer dia
del mes de marzo de 2019.

ARTICULO 4.- (PRODUCTOS EN SALUD DE TERCER NIVEL). En el marco del Paragrafo
Il del Articulo 9 de la Ley N° 475, modificado por el Paragrafo VIII del Articulo 2 de la Ley N°
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1152, y la Disposicién Final Primera de la Ley N° 1152, el Ministerio de Salud financiara los
Productos en Salud correspondientes al Tercer Nivel de Atencion que sean otorgados en
Establecimientos de Salud de Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencion que se encuentren
habilitados para este fin, por las instancias correspondientes.

ARTICULO 5.-(FINANCIAMIENTO). I. Conforme la Ley N° 1152, el Ministerio de Economia
y Finanzas Publicas asignara recursos del Tesoro General de la Nacion -TGN para financiar la
Universalidad y Gratuidad de los Servicios de Salud correspondientes al Tercer Nivel de
Atencion, para lo cual el Ministerio de Salud debera remitir su requerimiento en el marco del
Reglamento de Modificaciones Presupuestarias, aprobado mediante Decreto Supremo N° 3607,
de 27 de junio de 2018, previa suscripcion de convenios intergubemativos con las entidades
territoriales autébnomas. De manera excepcional, en el caso de no suscribirse convenios
intergubemativos con los Gobiernos Auténomos Departamentales y en el marco del Paragrafo
Il del Articulo 9 de la Ley N° 475, modificado por la Ley N° 1152, y la Disposicién Transitoria
Primera de la Ley N° 1152, se autoriza al Ministerio de Salud a efectuar el pago por los
Productos en Salud de Tercer Nivel otorgados en: a) Los Establecimientos de Salud publicos de
Primer y Segundo Nivel de Atencion que se encuentren habilitados para este fin por las
instancias correspondientes; b) Los Establecimientos de Salud privados, segun reglamentacion
especifica del Ministerio de Salud. Ill. Considerando los principios de eficiencia y
corresponsabilidad del Sistema Unico de Salud consignados en la Constitucion Politica del
Estado, el Ministerio de Salud velara porque los precios de los Productos en Salud de Tercer
Nivel otorgados por los Establecimientos de Salud privados sean razonables y guarden relacion
a los costos establecidos por el Ministerio de Salud.

ARTICULO 6.-(ASIGNACION DE RECURSOS). I. A requerimiento y previa justificacion del
Ministerio de Salud, el Ministerio de Economia y Finanzas Publicas, a traves del TGN, asignara
recursos para la atencion en salud en base a la programacion de objetivos y actividades. I1. El
Ministerio de Salud reglamentara los criterios técnicos de salud para priorizar la asignacion de
recursos a los Establecimientos de Salud, mediante Resolucion Ministerial.

ARTICULO 7.-(DEVOLUCION, REVERSION Y CONCILIACION DE RECURSOS). I.
Concluida la gestion fiscal, las entidades territoriales autonomas deberan devolver los saldos a
la cuenta N° 3987 Cuenta Unica del Tesoro, libreta N2 00099021001 "TGN RECURSOS
ORDINARIOS" describiendo en la glosa el concepto de la devolucion. Il. Ante el
incumplimiento de lo establecido en el Paragrafo precedente, el Viceministerio del Tesoro y
Crédito Publico realizara la reversion de los saldos de sus Cuentas Corrientes Fiscales a través
de operaciones de débito, en base a la informacion a ser remitida por el Ministerio de Salud al
Ministerio de Economia y Finanzas Publicas, hasta el dltimo dia h&bil del mes de enero. 111.
La 'ejecucion de los recursos asignados se conciliard de folma semestral, entre el Ministerio de
Salud y las entidades territoriales autonomas, de acuerdo a reglamentacion especifica de este
Ministerio. ARTICULO 8.- (EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA
UNICO DE SALUD, UNIVERSAL Y GRATUITO). I. El Ministerio de Salud al final del
periodo fiscal realizara la evaluacion de la implementacion del Sistema Unico de Salud,
Universal y Gratuito, de, acuerdo a reglamentacion especifica del Ministerio de Salud. 11. Para
el cumplimiento del Paragrafo precedente, el Ministerio de Salud solicitard a las entidades
territoriales autdnomas toda la informacién requerida por este Ministerio. 111. Anualmente, el
Ministerio de Salud solicitara a las entidades territoriales autbnomas un informe emitido por su
unidad de auditoria interna respecto a los recursos asignados para la implementacion del Sistema
Unico de Salud, Universal y Gratuito
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DISPOSICIONES TRANSITORIAS

DISPOSICION TRANSITORIA UNICA. -A partir de la publicacion del presente Decreto
Supremo, las entidades territoriales autonomas podran modificar su normativa interna referida
a la atencion universal y gratuita en salud establecida en la Ley N° 1152, 1-
-DISPOSICIONES FINALES DISPOSICION FINAL UNICA. -Las entidades territoriales
auténomas, 'deberan cubrir las obligaciones generadas hasta el dia 28 de febrero de 2019, en el
marco de la Ley N° 475y la Ley N° 1069. Los- sefiores ministros de Estado en los Despachos
de Economia y Finanzas Publicas; y de Salud, quedan encargados de la ejecuciéon vy
cumplimiento del presente Decreto Supremo. Es dado en la Casa Grande del Pueblo de la ciudad
de La Paz, a los veintisiete dias del mes de febrero del afio dos mil diecinueve

INSTRUCTIVO

MS/DGSS/INSTRUCTIVO/01/2019

DIRECTORES TECNICOS DE SERVICIOS DEPARTAMENTALES DE SALUD-SEDES
PERSONAL DE ESTABLECIMIENTOS DE

Dr. Alvaro Terrazas Pelaez

VICEMINISTRO DE SALUD Y PROMO

Herland Tejerina Silva PhD

JEFE DE LA UNIDAD DE SEGUROS PUBLICOS

Dr. Dante Ergueta Jiménez

PROFESIONAL TECNICO SEGUROS DE SALUD

En cumplimiento a la Ley No 1152 "Hacia el Sistema Unico de Salud, Universal y Gratuital',
Ley modificatoria a la Ley N2 475 de Prestaciones de Servicios de Salud Integral, se instruye al
personal de salud y administrativo de los establecimientos de salud publicos del Primer,
Segundo y Tercer Nivel de Atencion lo siguiente:

1. De acuerdo al Decreto Supremo No 3813 de fecha 27 de febrero de 2019, la atencién gratuita
de toda la poblacion no asegurada a la Seguridad Social de Corto Plazo, en establecimientos de
salud de Primer, Segundo y Tercer Nivel de atencion se inicia el 12 de marzo de 2019.

2. El acceso al SISTEMA UNICO DE SALUD (SUS) en condiciones regulares, es
obligatoriamente por el Primer Nivel de Atencion y mediante referencia a Hospitales de
Segundo y Tercer Nivel, de acuerdo a la normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia.

3. Las Emergencias deben ser atendidas en cualquier nivel de atencién de manera oportuna y
prioritaria.

4. Bajo el principio de Preeminencia de las Personas sefialado en la Ley 1152, el personal de
salud y administrativo del establecimiento debe otorgar buen trato priorizando el bienestar y la
dignidad de la persona enferma y sus allegados sobre cualquier otra consideracion en la
interpretacion de las normas que desarrollen o afecten el derecho fundamental a la salud.

5. La atencion integral a toda la poblacion beneficiaria, incluida la comprendida entre los 5 y 59
afios de edad, en establecimientos publicos de salud debe ser brindada en el marco de las normas,
guias técnicas, el Manual de Aplicacién de Prestaciones de la Ley No 475, la lista Nacional de
Medicamentos Esenciales - LINAME y de los procedimientos sefialados en instrumentos
normativos vigentes.
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6. Toda la atencion debe ser registrada aplicando los instrumentos y herramientas que ya se
aplican en el marco de la Ley No 475 que adn siguen vigentes. Estos comprenden: El Expediente
Clinico (incluyendo la epicrisis en casos de internacion), los instrumentos de recoleccion de la
Ley N° 475 y los instrumentos del SNIS - VE. Es imprescindible el registro del nimero de
cédula de identidad en todos los instrumentos y herramientas

informaticos.

7. Las herramientas informaticas disponibles en los establecimientos de salud publicos son: el
Sistema SICE-SIAF, el Sistema SOAPS y el Sistema SALMI.

8. Los Productos en Salud, indicados por la Ley N° 1152, incluyen todos los servicios y las
prestaciones que se brindaban en el marco de la Ley No 475 antes de su modificacion.

9. La prescripcion y dispensacién de medicamentos e insumos a la poblacién atendida en el
marco de la Ley 1152, serd realizada de manera similar a la efectuada en la Ley No 475 antes
de su modificacion.

10. La Adscripcion de la poblacidn al establecimiento de salud de Primer Nivel de atencion mas
cercano a su domicilio es un proceso continuo y permanente, por lo que los establecimientos de
salud deben continuar con el mismo desde el 12 de marzo de 2019. El establecimiento debe
adscribir al paciente, al momento de la atencion, en caso de que ese proceso no se hubiese
realizado previamente.

11. Los Servicios Departamentales de Salud quedan encargados del cumplimiento y la difusion
del presente instructivo en todos los establecimientos de salud publicos e instancias de gestion
pertinentes de su jurisdiccion.

Adjuntos al presente instructivo se encuentran disponibles los siguientes documentos:

a. Ley N° 1152, de 20 de febrero de 2019, Modificatoria de la Ley N° 475

b. Guia Técnica para la Atencion Integral del SUS.

c. Lista de Servicios de Salud para primer Nivel de Atencion

d. Lista de Productos de Salud para el Segundo y Tercer Nivel.

Los mismos también pueden ser obtenidos en la pagina electronica oficial del Ministerio de
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