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RESUMEN/ABSTRACT

El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo analizar la politica publica en el
sector de salud dentro del Plan de Desarrollo Municipal 2007-2011. De la ciudad de El
Alto, considerando las diversas necesidades del municipio con relacién a las politicas del
Gobierno Municipal. En un primer momento se hara conocer una contextualizacion y
tematizacion sobre el tema de investigacion en el planteamiento del problema y la
metodologia que se utilizd en el transcurso de la investigacién. Y en un segundo capitulo
se considera la importancia de las normativas e instituciones en los cuales se basa el

gobierno municipal para la realizacion de sus competencias.

En el tercer capitulo se considera la importancia del apoyo del gobierno central como del
gobierno departamental es por esa razon que se realiza un andlisis de la vinculacion de
los planes como el PND., PDD. y el PDM. Utilizando un método colombiano para el
analisis de los resultados. Posteriormente se analiza el estado poblacional coma también
territorial considerando la atencion a las personas con relacién a las redes de salud

existentes en el municipio de El Alto.

En el quinto capitulo se realizara un analisis de las politicas como de los programas y los
proyectos planteados en el PDM por el Gobierno Municipal de EI Alto para mejorar la
atencion en los centros de salud como los hospitales para tener una mejor calidad de vida
para todas las personas en base a los problemas que presentan. Y el Gltimo en base a
todo lo realizado se llega a las conclusiones para posteriormente dar las

recomendaciones.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como principal objetivo el: Analisis de la
politica publica en salud en el municipio de la ciudad de El Alto, considerando también
el Plan de Desarrollo Municipal en el cual se establecen las politicas, programas y
proyectos del gobierno municipal que ejerce en su jurisdiccion.

El gobierno nacional en la elaboracion del Plan Nacional de Desarrollo 2006-2011 para
mejorar la calidad de vida de todas las bolivianas y los bolivianos en la atencion de lo
que es el servicio de salud plantea la politica de Salud Familiar Comunitario
Intercultural (SAFCI), sustentada en el Plan Sectorial de Salud 2010-2020 con una
vision de construccion e implementacion de un Sistema Unico de Salud (SUS) de una
salud integral, para todos sin discriminacién y con acceso a toda la poblacion boliviana,

con el objetivo de mejor la calidad de vida para Vivir Bien.

Las politicas del gobierno municipal estan lineadas a las politicas del gobierno central, la
Constitucidn Politica del Estado como la Ley Marco de Autonomias y descentralizacion
establece las competencias que tienen cada nivel de gobierno, en el caso del gobierno
municipal una de las competencias es el de formular y ejecutar participativamente el
Plan Municipal de Salud y su incorporacion en el Plan de Desarrollo Municipal, asi

como también implementar el sistema Unico de salud en su jurisdiccion.

El tema de investigacion se enmarca en el andlisis de las decisiones que toma el
gobierno municipal sobre las politicas de salud publica planteadas en el Plan de
Desarrollo Municipal, asi como también en la articulacion con el Plan Nacional de
Desarrollo y el Plan Departamental de Desarrollo, y ver el grado de apoyo que tiene el

gobierno municipal con los demas niveles de gobierno.

El sector de salud de la ciudad de el alto en la actualidad cuenta con cinco redes de salud
y cada red estd conformado por varios centros de salud y postas sanitarias para la
atencion de toda la poblacion altefia conformada en catorce distritos de los cuales 4
distritos pertenecen al area rural y 9 distritos al area urbano, debido al crecimiento



poblacional se debe tomar énfasis en la implementacion de las politicas publicas para
poder brindar mejor calidad de vida en los ciudadanos.

Dentro del desarrollo de la investigacion, este proyecto de grado consta de los siguientes
capitulos: En el primer capitulo se muestra la contextualizacion, la metodologia de la
investigacion con la finalidad de brindar un aporte a la institucion, como también el
disefio metodoldgico para el analisis de la politica pablica como aporte académico en la
gestion publica.

En el segundo capitulo se da a conocer las normativas que se aplican en el sector salud
desde la creacion del ministerio que se hara cargo para la elaboracién e implementacion
de las politicas en salud para el mejoramiento y desarrollo de la calidad de la salud

publica a nivel nacional, departamental y municipal.

En el tercer capitulo se analiza la articulacién del Plan Nacional de Desarrollo con el
Plan Departamental de Desarrollo y el Plan de Desarrollo Municipal, con el propdsito de
evaluar el grado de articulacion con relacion a los ejes y estrategias politicas que se

muestra en los planes de desarrollo de los diferentes niveles de gobierno.

En el cuarto capitulo se realiza el estudio y analisis de la poblacion del municipio por
distritos en el cual se muestra las enfermedades mas comunes que son atendidas en los
hospitales y centros de salud de las cinco redes de salud que cuenta la cuidad de El Alto
el cual es administrado por la Direccion de Salud del municipio.

En el quinto capitulo se hace énfasis en el andlisis de la politica en salud del Gobierno
Autonomo Municipal de EI Alto en base al Plan de Desarrollo Municipal en el cual se
establece los programas y proyectos y actividades que se realiza. Con la finalidad de
mejorar la calidad en la atencion a los pacientes en los hospitales y centros de salud de
todas las personas que se encuentran dentro del municipio. Y como altimo capitulo se da

la conclusion y recomendacion del trabajo de investigacion y su respectiva bibliografia.



CAPITULO I

1 CONTEXTUALIZACION Y TEMATIZACION DE LA
INVESTIGACION

En el presente capitulo se realiza la metodologia que se va a utilizar en las diferentes
etapas de la investigacion, con la finalidad de brindar un aporte académico en relacion a
la toma de decisiones de los Gobiernos municipales e instituciones para una buena

gestién publica.

1.1 Contexto Politico
El presente trabajo de investigacion indaga sobre la gestion publica del Gobierno
Autonomo Municipal de EI Alto, con relacion a las politicas publicas en salud

enmarcadas en el Plan de Desarrollo Municipal 2007-2011.

En el transcurso del tiempo el problema de la salud ha dejado de ser un problema
individual, méas aln se ha ido transformando en un problema social publico en el cual se
requiere la intervencion de los gobiernos de turno. Para que los mismos puedan
encargarse de los problemas que existen en la sociedad y darle una solucién a los

sectores que requieran mayor inversion para un mejor desarrollo.

Las politicas publicas es parte de la planificacion y de la gestion publica que realiza cada
gobierno de turno, a la ves es un guia que le facilita en la toma de decisiones en su
gestion, en ellos se concretan las acciones y funciones que el gobierno local debe
realizar para alcanzar los objetivos a futuro que persigue el desarrollo local. Permite
vincular las decisiones cotidianas sobre proyectos con objetivos estratégicos de

desarrollo, ademas de una mejor gestion publica.

1.1.1 Lasalud publica en Bolivia
En Bolivia con la creacion del Ministerio de Salud y Deportes (MSD) en 1938 y con una
atencion centralista y hospitalaria se inicia el Sistema Nacional de Salud (SNS), que
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coincide con lo dicho por Almeida “la transformacién de la atencion médica solamente
se produjo después de los afios 30 del siglo XX, incluyéndose la atencion hospitalaria,
aungue también de manera especifica, esto es, privatizada o fuertemente subsidiada por

el Estado y dirigida a grupos particulares”. (Almeida, 2002)

Maés tarde en 1953 se implementaria el sistema solidario de seguridad social que se
limitd a los trabajadores dependientes o independientes que cotizan en este sistema,
excluyendo al resto de la poblacion que no podia cotizar y generando fuertes niveles de
desigualdad, méas aun si se consideran los altos niveles de desempleo y de informalidad
que tendria la economia boliviana. Esta situacion obligé a reformar el SNS en la década
de los 70’s, 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 intervencion 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. Mas tarde en 1984, en el
contexto de la Declaracion de Alma Ata, 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 economicos impuestos por la crisis de los 80’s y al

aumento de las desigualdades.

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 y Deportes (MSD)”. (UDAPE, 2007)

El Modelo de Gestion del SNS establece la existencia de tres niveles de atencion en
salud, el Primer Nivel de atencion encargado de la promocidn, prevencién, consulta
ambulatoria e internacion de transito y estd conformado por la medicina tradicional,
brigada movil de salud, puesto de salud, centro de salud, policlinicas y poli consultorios.
El Segundo Nivel de atencién comprende la atencién 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; y el Tercer Nivel de atencidén que esta constituido por la
atencion ambulatoria de especialidad, internacion hospitalaria de especialidad y sub
especialidad, los servicios complementarios de diagndstico y tratamiento de alta
tecnologia y complejidad, sus unidades operativas son los hospitales generales e

institutos u hospitales de especialidades.

El sistema nacional de salud establece cuatro ambitos de gestion: 1) nacional,
correspondiente al MSD; 2) departamental, correspondiente al Servicio Departamental
de Salud (SEDES), dependiente de la Prefectura; 3) municipal, correspondiente al
Directorio Local de Salud (DILOS) y 4) local, correspondiente al establecimiento de

salud en su &rea de influencia y brigada moévil como nivel operativo.

El MSD es la institucién legalmente encargada de fungir como rector del sistema de
salud y, en esa medida, normar la gestion de los servicios y formular estrategias,
politicas, planes y programas a nivel nacional para el sistema nacional de salud. Los
SEDES se encargan prioritariamente de la articulaciéon de las politicas nacionales y la
gestion municipal en relacion con la administracién de la prestacion de servicios de
atencion a la salud de la poblacion. Si bien técnicamente los SEDES dependen del MSD,
en términos administrativos se encuentran bajo la jurisdiccion de las prefecturas
departamentales, ya que cada prefecto nombra al director del SEDES correspondiente. A
nivel municipal, la responsabilidad de la gestién en salud recae en los DILOS que,
nuevamente, deben articular las politicas nacionales en el nivel local en funcién de las
prioridades de cada municipio. Los DILOS son dirigidos por cada uno de los alcaldes,
en coordinacion con el director técnico del SEDES y el presidente del Comité de
Vigilancial. 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.

L EI Comité de Vigilancia es un érgano 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
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Durante este tiempo la estructura del SNS, separa a la poblacion en dos grupos de
atencion en salud, uno a los que se encuentran adscritos a la seguridad social a corto
plazo y el segundo a seguros publicos de salud, De acuerdo con Batista Moliner
“...proporcionalmente la seguridad social es la que consume la mayor parte de los
recursos destinados a los servicios de salud (42%), seguido del sector publico (21%)”.
(Batista, 2006)

Los subsectores publico y de la seguridad social a corto plazo atienden, ademas las
prestaciones establecidas en los seguros publicos de salud, como: el Seguro Universal
Materno Infantil (SUMI)?, 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 las prestaciones de los Programas de Tuberculosis,
Chagas y Malaria. Todos estos seguros y programas publicos de salud son gratuitos y
estan financiados con los fondos de Coparticipacion Tributaria, IDH municipal y

recursos externos.

Las politicas publicas de Bolivia estan fuertemente enfocadas a las politicas sociales, en
particular al sector salud®. El Proyecto de Reforma del Sector Salud (que se inici6 en el
afio 1999 financiado por el BM y el BID) se disefid para introducir cambios sustantivos
en diferentes instancias del sector salud, en sus relaciones y sus funciones. Dichas
reformas estaban dirigidas a mejorar la equidad en la prestacion de servicios de salud, la

eficiencia de su gestion y la efectividad en las intervenciones de salud. Una

invertidos equitativamente entre la poblacion urbana y rural, de pronunciarse en la elaboracion de
presupuestos y en la rendicion de cuentas del Gobierno Municipal.

2 Es un sistema nacional, creado por Ley N° 2426, que organiza, norma y provee financiamiento publico
para otorgar a los nifios menores de cinco afios y las mujeres embarazadas hasta el sexto mes después del
parto, un conjunto de méas de 400 prestaciones de atencién médica y examenes de laboratorio de caracter
preventivo y curativo con el fin de reducir el impacto de las principales causas de mortalidad y morbilidad
materno infantil.

3 Se crea el Seguro de Salud Para el Adulto Mayor “SSPAM”, mediante Ley 3323 de 16 de enero del
2006, en todo el territorio nacional, de caracter integral y gratuito, con el objetivo de otorgar servicio de
atencién en salud en todos los niveles, a ciudadanos y ciudadanas de 60 afios y méas con radicatoria
permanente en el territorio nacional y que no cuenten con ningun tipo de seguro de salud.

4 BID. ANALISIS DEL SECTOR SALUD DE BOLIVIA, agosto 2010, p. 53



condicionante de los organismos internacionales para financiar el Proyecto de Reforma
del Sector Salud fue el compromiso con el proceso de descentralizacion de los servicios
de salud, de tal manera que las prefecturas y municipios se hicieran cargo de la
administracion, evaluacion y supervision de recursos humanos, infraestructura y también

del manejo y ejecucion de partidas presupuestarias, asignadas a estas actividades.

La Ley de Participacion Popular promulgada en 1994 contemplé la municipalizacion del
pais y la transferencia de competencias y recursos a regiones, poblaciones rurales y
pueblos indigenas para que tuviesen la posibilidad de decidir las mejores alternativas de
desarrollo, segun sus propias vivencias y practicas culturales. Esta ley también logro
incluir a la poblacion en las decisiones politicas. Entonces, se dio inicio a la
descentralizacion y el Proyecto de Reforma del Sector Salud la fortaleceria. Sin
embargo, la transferencia de funciones también conllevé un debilitamiento del MSD. “El
tema de la descentralizacion y su implementacion ha sido estudiado y una de las
lecciones aprendidas de esta literatura es que la descentralizacidn tiene prerrequisitos y
uno de ellos es que el descentralizado tenga la capacidad de recibir lo que se le ha

delegado™. (wiliamson, 2000)°.

En el afio 2006 el MSD present6 un marco general de redisefios de las politicas de salud,
manifestando la voluntad politica para impulsar la reforma del sector. Alli, el estado se
defini6 como garante de las personas a la salud, innovando, ademés en el
reconocimiento de preferencias culturales y en un modelo participativo para la gestion
de los servicios. En efecto, en la Constitucién Politica, aprobada en el afio 2008, se
establece que: “Toda persona tiene derecho a la salud y el estado garantiza estos
derechos. El Sistema de Salud Unificado sera universal, libre, equitativo, intercultural, y

participativo, con calidad, con calidez y control social”. Es asi como el eje central de la

S La descentralizacion se analiza en la teoria econémica bajo un modelo de agente-principal, esto ha sido
estudiado por Laffont (1987) e Ibern (1999).



reforma pasa a ser el modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) que
pone gran énfasis en la promocion de la salud y en la comunidad®.

Durante el gobierno del MAS, se introdujo un nuevo enfoque en el Plan Nacional de
Desarrollo 2006-2011 (PND), con politicas publicas de desarrollo y que sea sostenible,
con el paradigma del Vivir Bien, traducido al aymara “SUMA QAMANA” se define
como: ‘“el acceso y disfrute de los bienes materiales y de la realizacion efectiva,
subjetiva y espiritual; en armonia con la naturaleza y en comunidad con los seres
humanos”. El PND cuenta con cuatro pilares fundamentales para el desarrollo del pais,
uno de los pilares es Bolivia Digna (Socio Comunitario), en el cual se encuentra las
politicas nacionales de salud publica, donde toda la poblacién tendra acceso al sistema

unico, intercultural y comunitario de salud.

El gobierno nacional establece la construccion del sistema universal de salud (SUS). El
cual es garantizar la inclusion y la equidad en lo que se refiere a la salud, por esta razén
se implementa la politica salud familiar comunitaria e intercultural (SAFCI), donde toda
la poblacion boliviana tiene derecho a la salud sin discriminacién ninguna.

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

el sector.

¢ BID. ANALISIS DEL SECTOR SALUD DE BOLIVIA, agosto 2010, p. 54



El objetivo del Plan Nacional en el sector salud es la eliminacion de la exclusion social,
que se conseguira con la implementacion del Sistema Unico, Intercultural y Comunitario
de Salud, que asume la medicina tradicional. Este sistema serd inclusivo, equitativo,
solidario, de calidad y calidez. Participara de la dimension economica, productiva,
sociocultural y politica organizativa, generando capacidades individuales, familiares y
comunitarias, actuara de manera intersectorial sobre los determinantes de salud con
participacion plena en todos sus niveles, orientado hacia la promocién de habitos
saludables, de la actividad fisica y deportiva, que cuida, cria y controle el ambiente,
promueve y se constituye en el espacio de organizacion y movilizacion socio-
comunitaria del Vivir Bien’.

Como se menciona en la nueva CPE. Del acceso a los servicios de salud, y que la
finalidad del gobierno con el SUS. Es contar con una vida saludable para toda la
poblacion sin ninguna discriminacion en el acceso y en la atencién de salud y que este a

futuro tenga un caracter de universal y gratuita.

1.1.2 Lasalud publica en el departamento de La Paz

La salud publica se inici6 en La Paz en 1942 cuando el Servicio Cooperativo
Interamericana de Salud Publica ejecuto sus actividades en Bolivia, siendo nuestra
cuidad la primera del pais en contar con un Centro de Salud construido y equipado para
este proposito, ubicado en la zona Garita de Lima en el centro en el que actualmente

funciona el Hospital La Paz.

El Servicio Departamental de Salud fue creado el 1 de septiembre de 1965 con el
nombre de “UNIDAD SANITARIA DE LA PAZ” a través del D.S. N° 07299, bajo la
gestion del Director de Fomento de la Salud y Salud Rural del Ministerio de Prevencién
Publica, Dr. Walter Julio Fortun.

El 8 de febrero de 1996 a través del D.S. 24237 La Unidad Sanitaria de La Paz cambio
de denominacion y paso a ser “Direccion Departamental de Salud” (DIDES) y como una

identidad desconcentrada del Ministerio de Salud.

" PND. 2006-2010, P.38



A partir del 8 de febrero de 1996 en cumplimiento de la Ley 1654 de Descentralizacion
Administrativa, la DIDES pasa a depender administrativamente y organicamente a la

Prefectura del Departamento de La Paz.

El 2 de septiembre de 1997 a traves del D.S. N° 29833 la DIDES cambia de
denominativo y pasa a ser UNIDAD DEPARTAMENTAL DE SALUD (UDES).

Finalmente, por D.S. N°. 25060 de 2 de julio 1998 pasa a ser lo que actualmente se
denomina SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD (SEDES). Que actualmente es
dependiente de la Gobernacion de La Paz.

1.1.3 Lasalud publica en el municipio de la ciudad de EI Alto.

Los problemas de salud en los municipios es un problema de los gobiernos municipales,
la salud es un derecho de cada persona, los gobiernos municipales deben elaborar
politicas publicas segun las necesidades del municipio, segun al entorno social en que se
vive. Las condiciones de vida que presentan un municipio a otro pueden ser diferentes,
pueden influir muchos factores como ser el factor econémico, social, cultural como

también el aspecto geografico y climatico.

El alto por la gran influencia de migrantes tuvo una instancia decisiva para que sus
habitantes decidieran separarse de La Paz, fundar una ciudad mediante Ley del 6 de
marzo de 1985, emitida por Siles Zuazo se cred la cuarta seccidn de la Provincia Murillo

del departamento de La Paz, con su capital EIl Alto.

Posteriormente se le otorgo el titulo de ciudad por Ley N° 1014 del 28 de septiembre de

1988, durante la presidencia de Victor Paz Estensoro.

Hasta el afio 1999 funcionaba en el Alto (Zona Rural del Municipio de La Paz), la
COORDINADORA DE SALUD EL ALTO, que mediante Resoluciéon Administrativa
297/99 de 20 de octubre de 1999, la Prefectura crea la Unidad de Salud Desconcentrada
(UDSEA), desconcentrada del Servicio Departamental de Salud La Paz (SEDES),
constituyéndose en Unidad operativa para la implementacion de las politicas de



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

El 24 de diciembre de 2004, el Servicio Departamental de Salud La Paz, emite la
Resolucion DIR. SEDES-001/2004, que resuelve la aprobacion de la estructura
organizacional del SEDES La Paz, donde se especifica la creacion de las unidades

desconcentradas, entre ellas se encuentra el Servicio Regional de Salud El Alto.

El 14 de julio de 2005, el SEDES La Paz emite la resolucién DIR. SEDES — 006/2005
que resuelve la aprobacion del documento de profundizacion de la desconcentracion del

Servicio Regional de Salud EI Alto.

El 18 de julio de 2005, la nueva unidad desconcentrada del Servicio Regional de Salud
El Alto emite la resolucion administrativa DIR-SERES EL ALTO N° 001/2005 que
resuelve, asumir la aprobacion del documento de Profundizacion de la desconcentracion
del Servicio Regional de Salud El Alto, implantar la estructura organica y los niveles
administrativos, implantar la propuesta de regionalizacién de las redes de salud y el

equipo de gestion e implantar las funciones del personal.

El Municipio de El Alto, cuenta con 50 establecimientos de salud publicos de primer
nivel , segundo vy tercer nivel, con un total de 1333 recursos humanos en salud, de estos
666 recursos humanos estan en un primer nivel de atencion y 647 en un segundo nivel
de atencion, estos recursos estan dentro de una red de servicios de salud estructurada, a
partir del Servicio Regional de Salud de EI Alto (SERES) se estructura el lineamiento
regional, el cual se operativisa por medio de las cinco coordinaciones de red (Boliviano
Holandés, Corea, Senkata, Los Andes, Lotes y Servicios), hacia los 53 servicios de

salud.

1.2 Estado del arte
En este apartado se da a conocer a algunos autores que escribieron sobre el tema con

relacion a las politicas puablicas, gestion puablica, desarrollo municipal y otros,



sustentados en las aportaciones de autores que tienen relevancia en este campo de

conocimiento y disciplina de estudio.

1.2.1 Elestudio de la politica publica

A Harold, Lasswell se le considera como generador y orientador de la disciplina de
politicas publicas en los afios cincuenta; definio la politica publica como “Quién obtiene
qué, cuando y como” (Harold, 1971). Este enfoque esta centrado en la accién publica y
su impacto en los actores beneficiados o perjudicados por esa accion. La definicion
guarda un sentido genérico, en el entendido de que no es una definicion operativa; es
decir, que no define la politica publica por si misma. La propuesta de Harold empieza a
evolucionar y cobrar relevancia en el ambito académico, intelectual y socio
gubernamental hasta fines de la década de los sesenta, para convertirse en una definicion
mas caracterizada y especifica.

De acuerdo con Aguilar, (Aguilar, El estudio de las politicas publicas, 2003), la politica
publica es un doble sentido y un curso de acciones: deliberadamente disefiado, y
segundo, porque es el curso de accion efectivamente seguido. No sélo en funcion de lo
que afirma el gobierno y lo que quiere hacer. También lo que en realidad hace y logra
por si mismo o en interaccién con actores politicos y sociales, mas alla de sus
intenciones. Entonces, es una estrategia de accion colectiva, deliberadamente disefiada y
calculada, en funcion de determinados objetivos. Implica y genera toda una serie de
decisiones para adoptar y de acciones a efectuar por un nimero extenso de actores, lo
que significa que el autor integra la politica y la gestion publica en una sola definicién,
como curso de accion deliberadamente disefiado, mientras que también es el curso de

accion efectivamente seguido; es decir la instrumentacion de la politica publica.

Respecto de las politicas entendidas como estrategias encaminadas a una finalidad
determinada, que cominmente es la resolucion de problemas, el autor define que "Una
politica puede ser una regulacién, una distribucion de diversos tipos de recursos
(incentivos o subsidios, en efectivo o en especie, presentes o futuros, libres o

condicionados) y como una intervencion redistributiva directa, mas alla dejar hacer a
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los ciudadanos™ (Aguilar, 1996), También el autor expresa que “...La politica publica
(PP) y la nueva gestion publica (NGP) aparecieron en el medio latinoamericano en los
afios 80 y 90 como propuestas disciplinarias y profesionales para superar la
vulnerabilidad financiera o la crisis fiscal en que habian caido los estados sociales
desarrolladores y para restablecer la naturaleza publica, que las politicas de los
gobiernos autoritarios habian distorsionado o pervertido y para mejorar los servicios
publicos que eran considerados insatisfactorios en pertinencia, cobertura y costo-
eficiencia. A ese contexto critico se debe que las dos propuestas de PP y NGP se hayan
difundido con certeza y hayan sido recibidas por gobierno, sociedad y academia como
instrumentos de conocimiento y gestion, Utiles para reconstruir la gobernabilidad con
dificultades y dar forma a un modo de dirigir los asuntos publicos en forma eficaz y

’

socialmente aceptado...’

En ese sentido, las politicas publicas implican también actividades de comunicacion
publica para la implantacion de estrategias ante un problema determinado,
convirtiéndose en un conjunto de actividades posteriores a la toma de decisiones inicial
que dan origen a las actividades retrospectivas, por las cuales es posible proveer de
elementos con evidencia, argumentativos y de persuasion, necesarios para la obtencion

de consensos. (Aguilar, 1996).

Para Lahera, Parada las politicas publicas son cursos de accion y flujos de informacion
relacionados con un objetivo publico definido éste de manera democratica, los cuales
son desarrollados naturalmente por el sector gubernamental, con la participacion de la

comunidad y del sector privado. (Lahera P. E., 2002)

En esta definicién, Lahera distingue que la politica publica es politica porque incorpora
a los actores, a quienes afectan las decisiones de los problemas que interesa, sean
integrados a la agenda gubernamental para lograr la debida negociacion y solucion. En
el conjunto de los actores involucrados, es indispensable considerar el papel y capacidad
de influencia del sector publico, como sefiala el autor, es un error valorarlo como un

actor neutral.
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Define las politicas publicas como (...) una concatenacion de actividades coherentes por
los menos en su intencidn, y tomados principalmente por los actores del sistema publico
administrativo de un pais con la finalidad de resolver un problema colectivo. Estas
decisiones generan actos formalizados, de naturaleza mas o menos coercitiva, con el
objetivo de modificar el comportamiento de “grupos que conforman blancos”, los cuales
se encuentran supuestamente en el origen del problema por resolver (Lahera P. E.,
2002).

Afirma Meny-Thoenig, que “Una politica pablica se presenta bajo la forma de un
programa de accion gubernamental en un sector de la sociedad o en un espacio

geogréfico”. (Menyl y Thornig, 1992)

Meny-Thoenig sefialan que la politica publica debe ser liderada por el gobierno, ya que
ésta es el resultado de la actividad de una autoridad investida de poder publico y de
legitimidad gubernamental, naturalmente en coordinacion con los sectores social y

privado.

Cabrero (Thoenig, citado en Cabrero), en lugar de politica publica, define la accién
publica como “la construccion y la calificacion de los problemas colectivos por una
sociedad, problemas que ella puede delegar o no delegar a una o varias agencias
gubernamentales, asi como la elaboracion de respuestas, contenidos, instrumentos y

procesos para su tratamiento”. (Cabrero, 2005)

Se infiere en esta definicion que la politica publica o accién publica como aquellas
acciones que el sector publico o entidades publicas emprenden para atender los

problemas sociales de manera conjunta con la participacion ciudadana.

En funcidn de lo mencionado por los autores, exponen acerca de la definicién de politica
publica, la reflexion de definicion de politica pablica es como la identificacion por la
entidad gubernamental de un problema y su propia decision de disefiar e implementar
estrategias y acciones conjuntas con la ciudadania para la solucion equilibrada, integral y

democratica de ese problema, y no sélo la identificacion del propio problema y, por
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consecuencia, que el disefio e implantacion de estrategias y acciones queden como parte
del discurso, es decir, sélo quedan en el papel. Con esta orientacion, el gobierno tiene
que dar solucion real a los problemas que aquejan a la sociedad mediante la politica
publica; s6lo asi cumplira con su funcion primordial, que consiste en atender los

problemas de la comunidad.

La politica pablica en consecuencia, debe plantearse con base en una vision
transformadora, provocar cambios en la sociedad, situando una accion que demanda
coordinacion institucional en el mediano y largo plazos. Ademas, debe ser participativa

y primordialmente debe reconocer las principales necesidades de la sociedad.

Los gobiernos tienen la obligacion de resolver problemas trascendentales para la
sociedad, como son el empleo, vivienda, educacion, abastecimiento de agua,
alcantarillado, medio ambiente, salud y seguridad entre otros; para resolver o incluso,
prevenir estos problemas por lo que resulta necesario la eficiente implantacion de las
politicas publicas, para lo cual se debera contar con una estructura publica de caracter
administrativo que opere con efectividad y contribuya para satisfacer a la sociedad en el
cumplimiento a sus demandas. Con ello, se tendran elementos para catalogar al gobierno
como efectivo en su caso. Un gobierno puede ser valorado y calificado como eficaz si el
objeto es alcanzado, o los rendimientos permanecen y crecen ante los desafios publicos
que tienen encomendados. El grado de alcance de ese objeto es variable y por

consiguiente, es variable el grado de gobernabilidad. (Martinelli, 2002)

1.2.2 El estudio del andlisis de la politica publica

Analizar las politicas tiene una funcion cientifica (mejorar el conocimiento) y politica
(mejorar la accion y la toma de decision). Dicho esto, como en muchos procesos, no
existe una objetividad absoluta, el analisis tiende a la objetividad y a mejorar la calidad

de la informacion para mejorar las decisiones, pero el mero hecho de decir que se
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necesita de un tipo de informacion es, en si, subjetivo (Mayer, 2013)8. La informacion
adquirida y luego ser seleccionada pueden ayudar para la toma de una buena decision.

Inicialmente el doble proposito al cual respondia el andlisis de politicas segun lasswell.
El conocimiento de las politicas y el conocimiento en las politicas, hacia eco a la
distincion entre el analista y el gestor de politicas. Sin embargo, la frontera entre la
vocacion del cientifico y aquella del politico (weber, 1972) se volvio cada vez mas
permeable, puesto que los primeros colaboraban a menudo con los segundos, a la hora
de elaborar un programa o de enfrentar una crisis politica. Esta confusion de roles no es
mayor en América Latina que en Europa, en Estados Unidos ni quizas en la China, pero
tiene efectos diferentes, tenido cuenta de la falta de institucionalidad y de la ausencia o
de las insuficiencias de la formacion en asuntos publicos que imperan en muchos paises
de nuestra region. Al fin y al cabo, debemos preguntarnos cual es el lugar de las politicas
publicas en las ciencias sociales y en la vida politica de los paises que observamos. Mas
alla de por qué y como analizar las politicas publicas, lo que estd en juego aqui es un
conocimiento fino de la realidad contemporanea, un conocimiento de alcance universal

producido a nivel local®.

1.2.3 El estudio de la gestion publica municipal

El marco referencial y conceptual de politicas publicas y municipio contextualizan la
idea de considerar que las politicas publicas forman parte del que hacer del Estado para
llevar a cabo la gestion publica en atencion de las demandas sociales. En ese sentido, es
posible establecer mas 0 menos una idea consensuada de que las politicas publicas se
refieren a un determinado gobierno, que atiende fines y un nlcleo especifico de
poblacién. Es un medio para llegar a una determinada meta econdémica social. En este
sentido, la diversidad municipal (...) es una realidad sumamente interesante, cuyo

analisis constituye un desafio para quienes incursionan en el estudio de este nivel de

8 Citado en la obra de Fontaine Guillaume, “El Andlisis de las Politicas Puiblicas” conceptos tedricos y
métodos. Ecuador 2015. p.6
® Ibid.
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gobierno, el cual se vuelve un espacio privilegiado para la articulacion de acciones

orientadas a promover el desarrollo econémico. (Carrillo, M. 1987).

Los gobiernos locales y especificamente los municipios, son actores importantes para el
fortalecimiento del desarrollo y el bienestar social. Su ambito de gestion es un campo
que favorece para ejercer la politica publica local y construir nuevos espacios de accion

publica en contextos que habitualmente no habian sido de su competencia.

Cabrero sefiala que (...) en las politicas publicas municipales en México es posible
encontrar la falta de propuestas que tengan como origen el &mbito municipal. Las
agendas municipales responden mas que todo a la inercia de atender las demandas por
servicios publicos o demandas especificas sin ninguna vision integral de desarrollo. Las
decisiones son tomadas con una vision a corto plazo y siguiendo estrictamente los
criterios rigidos del gobierno federal y estatal. Sin embargo, a pesar de todo ello, en los
ultimos afios investigadores y estudiosos municipalistas se han dado a la ardua tarea para
analizar la dindmica de las politicas publicas en los municipios, destacando los avances
que al respecto se han dado (...). (Cabrero M. E., 2003).

Es necesario considerar que lo importante es gobernar con la aplicacion de politicas
publicas, entendidas como “decisiones de gobierno que incorporan la opinion, la
participacion, la corresponsabilidad y el dinero de los privados, en su calidad de

ciudadanos electores y contribuyentes” (Aguilar, 2003).

La importancia de las politicas publicas radica en lo que directamente los gobiernos
realizan para mejorar su actuacion y en consecuencia, constituyen las formas de acciones
concretas desde el gobierno hacia la sociedad. Las politicas publicas, para su aplicacion
y procedimiento, deben ser de igual manera especificas y claras en sus propositos,
instrumentos y procedimientos para resolver con eficiencia las demandas de la

poblacién, en esta ocasion en el &ambito de los municipios.

Como la de Thomas R. Dye para quien “es politica publica todo aquello que los

gobiernos deciden hacer o no hacer” (Dye, 1992), o la de Jenkins “acciones o inacciones
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de la autoridad publica. Sin embargo, otra forma de entender el carécter publico de las
politicas alude a la actualizacion constante del interés publico entendido como el
resultado del didlogo de perspectivas y actores que participan de una problematica
especifica que, junto con el gobierno, se puede transformar o resolver; en este sentido, la
I6gica de politicas publicas incluye la legitimidad de la participacion democrética y la
transparencia en los procesos de la accion publica. Se trata de pasar, en lo posible, de
politicas hechas a nombre del publico a politicas hechas con el publico de las politicas.
La realizacion de este ideal es mas posible en el ambito del gobierno local, dada la

cercania del gobierno y la ciudadania.

1.2.4 Elestudio de la Planificacion y desarrollo municipal

Las necesidades que se dan en la sociedad no pueden ser las mismas de un municipio a
otro municipio ya que las demandas van a ser diferentes de una a la otra, por lo cual las
planificaciones de desarrollo local debe guiarse desde su entorno de vida dentro de su
municipio, para “crear” una ciudad mas habitable y humana, con mayor calidad de vida;

y, por otra parte, a “creer” en ella, en sus posibilidades y en su futuro®®.

El desarrollo local comienza a definirse entonces como “un proceso de crecimiento y
cambio estructural de la economia de una ciudad, comarca o region, en el que se pueden
identificar, al menos, tres dimensiones: una econdémica, caracterizada por un sistema de
produccién que permite a las empresas locales usar, eficientemente, los factores
productivos, generar economias de escalas y aumentar la productividad a niveles que
permitan mejorar la competitividad en los mercados; otra sociocultural, en que el
sistema de relaciones econdmicas y sociales, las instituciones locales y los valores,
sirven de base al proceso de desarrollo, y otra politico-administrativa en que las
iniciativas locales crean un entorno local favorable a la produccion e impulsan el

desarrollo sostenible”!!.

10 Martinez Gdmez Antonio, Soriano Hernandez Miguel A. octubre 2003.
11 Morales P. Milagros, El desarrollo local sostenible, No. 2 / Vol. 140 / Jul.-Dic. 2006
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Las demandas de la sociedad en la ciudad de El Alto son muchas, como las necesidades
son varias no se puede decir que son las mismas por el cual los gobiernos de turno deben
trabajar con planes de desarrollo que traten de llegar a todo el municipio con las

diferentes necesidades que tenga la sociedad.

El enfoque de este documento se enmarca en una nueva perspectiva que reconoce a la
politica fiscal como instrumento para impulsar un desarrollo econémico y social,
erradicar la pobreza, y reducir las desigualdades. La Nueva Constitucion Politica plantea
una organizacién territorial diferente que reconoce cuatro entidades territoriales
auténomas, sin subordinacion entre ellas y de igual rango constitucional: la autonomia
departamental, la autonomia regional, la autonomia municipal y la autonomia indigena

originaria campesina®?.

Segun otro autor también podemos decir que el desarrollo local desde la perspectiva de
la sostenibilidad ecoldgica del proceso econdmico. Busca articular ideas que ayuden a
informar una vision del desarrollo local acorde con el concepto de desarrollo sostenible.
En este sentido, empezaremos por la nocion de desarrollo econ6mico como proceso
material y la caracterizacion de las capacidades que lo sustentan, vistas ambas cuestiones
desde una perspectiva estratégica. Después destacaremos los rasgos fundamentales de la
vision estratégica del desarrollo local, que ha hecho fortuna en los Gltimos veinte afios, y
las tendencias que cuestionan el actual modelo de desarrollo. Todo ello nos permitira
justificar la necesidad de un cambio de modelo y la funcién del plano local en su puesta
en practica, para confluir en la definicion tentativa y provisional del campo estratégico

del desarrollo local sostenible®®,

Segun otros autores el modelo de la planificacion estratégica del desarrollo local
significa un fuerte cuestionamiento metodoldgico a la eficacia de la planificacion

tecnocréatica (“normativa”), orientada por un instrumentalismo cientificista aplicado a

12 paz Arauco Verdnica y Ocampo Mendoza Milenka. Fiscalidad y desarrollo: una agenda pendiente para
Bolivia. Mayo de 2009

13 Tomas Carpi Juan A. Universidad de Valencia, El desarrollo local sostenible en clave estratégica,
agosto 2008

17



una realidad supuestamente estatica y manipulable. Modelo que se concentra en el
“deber ser”, en la norma, como situacion objetivo y les reconoce a los instrumentos
técnicos eficacia para producir la nueva realidad proyectada en los objetivos. La
planificacion estratégica, por su parte, redefine el uso del conjunto de instrumentos y
técnicas susceptibles de ser utilizados. Se propone como alternativa el paradigma de la
planificacion estratégica participativa como el modelo a seguir en la planificacion del

desarrollo social'*.

Citando a otros autores el desarrollo local tiene que valorar las tendencias y los cambios
gue se manifiestan en el entorno de las ciudades y que hacen referencia a una serie de
condicionantes en diversos ambitos: economia, sociedad, tecnologia, demografia,
territorio, medio ambiente, cultura, politica, educacion, sanidad, etc. En esto también se
toma en cuenta la participacion de la ciudadania. Ante los cambios en el entorno de las
ciudades, la planificacion estratégica se puede y debe convertir en la base para articular
el desarrollo enddgeno de las mismas y para ilusionar y comprometer a todos sus
habitantes en un proyecto comun. En definitiva, un plan estratégico ayuda, por una parte,
a “crear” una ciudad mas habitable y humana, con mayor calidad de vida; y, por otra

parte, a “creer” en ella, en sus posibilidades y en su futuro®®.

Segun otro autor que el desarrollo local sera el resultado de una articulacion de intereses
y de una construccion de intereses comunes, entre diversos actores locales, a través
escenarios de formalizados de planificacion gestion. No existe por tanto un actor-
impulsor Unico del desarrollo local, aunque en cada circunstancia son distintos los que
motorizan y asumen la iniciativa. Habitualmente se piensa a las empresas como los
motores del desarrollo y no como beneficiarias del desarrollo socio-politico-educacional
institucional- organizacional. Sin embargo, las empresas pueden ser alcanzadas por el

desarrollo de su entorno, impulsado también por otros actores. En el caso comentado se

14 Barrera Calderdn Francisco J. Encuentros, Revista Semestral de la Unidad Académica de Economia, La
planificacion del desarrollo local. Una vision alternativa. 2005

15 Martinez Gdmez Antonio, Soriano Hernandez Miguel A. Planes Estratégicos como Base de Desarrollo
Enddgeno. octubre 2003.
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amplian las perspectivas del desarrollo local desde el sistema educativo y las escuelas de

ensefianza media’®.

Es importante a la vez tomar en cuenta el desarrollo como libertad. “...el desarrollo
puede concebirse (...) como un proceso de expansion de las libertades reales de las que
disfrutan los individuos”. Sen incluye los dos aspectos en su definicion del desarrollo
como libertad, concediéndole mayor importancia a la primera. La libertad es, ante todo,
el fin principal del desarrollo. No se pretende entonces aumentar la libertad para lograr
“algo mas”, sino que es necesario aumentar la libertad por la libertad en si misma. A
esto lo llama el papel constitutivo de la libertad en el desarrollo. En cuanto a la libertad
como medio, Sen sostiene que, ademas de ser el objetivo Gltimo del desarrollo, la
libertad puede ser una excelente herramienta para lograr el desarrollo. Se trata del papel

instrumental de la libertad en el desarrollo!’.

1.3 Marco tedrico-metodoldgico

La politica publica es estudiada por diversos enfoques teoricos, los cuales nos dan a
entender y comprender los diferentes conceptos tedricos de los autores. Con lo que se
refiere al tema de investigacion “analisis de politicas publicas en salud en el municipio”
no hay estudios realizados por lo tanto nos inclinaremos a algunos autores que
escribieron sobre las politicas publicas y politicas municipales para posteriormente

formar conceptos adecuados al tema de investigacion.

1.3.1 Estudio y analisis de las politicas publicas de salud en el &mbito municipal
El modelo de analisis de politicas publicas surge como campo de estudio y reflexion a
partir de los trabajos de Lasswel (1951-1971), desde entonces el entender la accion

gubernamental y social como una accion resultante de un entramado institucional y de

16 Atilio Poggiese Héctor, flacso-ppga, Desarrollo local y planificacion intersectorial, participativa y
estratégica. Buenos Aires, octubre de 2000.
17 Sen, A. Desarrollo como Libertad, 2000.
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un conjunto de actores que con diferentes intereses participan en la atencion de

problemas publicos.!

El anélisis de las politicas publicas son los estudios que se da a las politicas que ejecuta
el gobierno municipal en base a las decisiones que toma para resolver los problemas y

las necesidades que presenta el municipio.

Los gobiernos municipales deben optar por una politica de un municipio saludable. El
calificativo saludable se debe entender como una meta o un desafio, y no como un
estado ya alcanzado, aun cuando cualquier municipio haya logrado avances
significativos en la mejora del nivel de vida de su poblacion. Esta dindmica plantea que
siempre serd posible mejorar la comunidad y el municipio, lo que a su vez representa
considerar varias acepciones del calificativo saludable: un movimiento, una oportunidad

un programa y una political®.

Una politica publica es el resultado de la actividad de una autoridad investida de poder
publico y de legitimidad gubernamental frente a un problema o en un sector relevante de

su competencia.

La politica publica en consecuencia, debe plantearse con base en una vision
transformadora, provocar cambios en la sociedad, situando una accion que demanda
coordinacion institucional en el mediano y largo plazos. Ademas, debe ser participativa
y primordialmente debe reconocer las principales necesidades de la sociedad.

Analizar las politicas tiene una funcion cientifica (mejorar el conocimiento) y politica
(mejorar la accion y la toma de decision). Dicho esto, como en muchos procesos, no
existe una objetividad absoluta, el anélisis tiende a la objetividad y a mejorar la calidad

de la informacién para mejorar las decisiones, pero el mero hecho de decir que se

18 CABRERO Enrique, [2003]Politicas plblicas municipales; una agenda en construccion, p. 17
19 Garcia del Castillo R., Pérez Cabrera A., Santin del Rio L. p.324
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necesita de un tipo de informacion es, en si, subjetivo (Mayer, 2013). La informacién

adquirida y luego ser seleccionada pueden ayudar para la toma de una buena decision.

1.3.1.1 Estudio de la planificacion y desarrollo municipal

Planificacion del desarrollo como “un proceso que permite organizar de manera
coordinada y consistente las acciones del gobierno municipal, de manera tal que los
recursos existentes se aprovechen en forma optima en beneficio de la comunidad”

(Guillermo Salazar).

las planificaciones de desarrollo local deben guiarse desde su entorno de vida dentro de
su municipio, para “crear” una ciudad mas habitable y humana, con mayor calidad de

vida; y, por otra parte, a “creer” en ella, en sus posibilidades y en su futuro.

Segun otro autor también podemos decir que el desarrollo local desde la perspectiva de
la sostenibilidad ecoldgica del proceso econémico. Busca articular ideas que ayuden a
informar una vision del desarrollo local acorde con el concepto de desarrollo sostenible.
En este sentido, empezaremos por la nocién de desarrollo econémico como proceso
material y la caracterizacion de las capacidades que lo sustentan, vistas ambas cuestiones

desde una perspectiva estratégica.

El enfoque de este documento se enmarca en una nueva perspectiva de organizacién
territorial que reconoce a la politica pablica como instrumento de gobierno para resolver
los problemas latentes en la sociedad e impulsar un desarrollo econémico y social,
erradicar las diferencias, y reducir las desigualdades. La Nueva Constitucion Politica
plantea una organizacion territorial diferente que reconoce cuatro entidades territoriales
autonomas, sin subordinacion entre ellas y de igual rango constitucional: la autonomia
departamental, la autonomia regional, la autonomia municipal y la autonomia indigena

originaria campesina.
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1.3.1.2 La accion de los gobiernos municipales en la politica de salud publica en
México.

La salud publica en México se encuentra sometida a series presiones de demanda. El

crecimiento de la poblacion, la conformacion de cuadros epidemioldgicos nuevos y en el

futuro inmediato, el cambio en las curvas de edad colocara al sector ante retos inéditos

que exigiran respuestas eficientes y eficaces capaces de involucrar a los distintos agentes

gubernamentales y sociales para la solucion de dichas problematicas.

La politica publica de salud se encuentra caracterizadas por la interdisciplinariedad, pues
el problema de salud es en realidad una cuestion de caracter integral. Por ello la accién
de distintas dependencias incide de manera directa e indirecta en los efectos e impactos

sobre la salud de la poblacion.

Aun asi, los gobiernos municipales han asumido poco a poco un mayor protagonismo en
la prestacion de servicio y un papel de mayor peso en la definicién y puesta en marcha

de politicas publicas en los espacios bajo su responsabilidad.

Cabrero sefiala que (...) en las politicas publicas municipales en México es posible
encontrar la falta de propuestas que tengan como origen el ambito municipal. Las
agendas municipales responden mas que todo a la inercia de atender las demandas por
servicios publicos o demandas especificas sin ninguna vision integral de desarrollo. Las
decisiones son tomadas con una vision a corto plazo y siguiendo estrictamente los
criterios rigidos del gobierno federal y estatal. Sin embargo, a pesar de todo ello, en los
ultimos afios investigadores y estudiosos municipalistas se han dado a la ardua tarea para
analizar la dindmica de las politicas publicas en los municipios, destacando los avances

que al respecto se han dado. (Cabrero M. E., 2003)

En este sentido el sector salud también es un espacio tocado por la descentralizacion y el
cambio administrativo para crear mejores servicios Yy satisfactores para los ciudadanos,
aunque faltaria valorar hasta donde la incorporacion de los municipios puede representar

una alternativa real de mejora en el sector.
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1.4 Planteamiento del problema

1.4.1 Identificacién del problema

Para la 6ptima investigacion del presente trabajo es necesario hacer la identificacion del
problema; es asi realizando un analisis de la misma se identificé el problema de la
siguiente forma.

La ciudad de EI Alto cuenta con una alta poblacion, lo cual requiere de los servicios
publicos que sea satisfactorio para la sociedad, asi como lo que es el servicio de salud,
educacién y otros.

Durante el gobierno del MAS. La economia de Bolivia fue mejorando por la
nacionalizacion de las empresas estratégicas y la subida de precios de la materia prima, y
la distribucién econdmica a los municipios fue favorable como en los diferentes
sectores. Es por esta razén que las politicas publicas sobre salud deben ser eficientes
para el mejoramiento de la infraestructura y equipamiento, como una buena atencién a
los pacientes. ElI gobierno municipal debe implementar politicas puablicas para el

desarrollo del municipio.

1.4.2 Pregunta de investigacion
¢ Cual importante es la politica publica para un gobierno municipal para la toma de

decisiones y mejorar la calidad de la salud publica en la poblacién altefia?

1.5 Objetivos

15.1 Objetivo General

Analizar la politica publica en el sector de salud dentro del Plan de Desarrollo Municipal
de la ciudad del alto tomando en cuenta los resultados que se ha dado en los periodos
2007 - 2011 con el cumplimiento y las expectativas que se quiere lograr con los
programas y los proyectos, si estos resultados cuentan con eficacia, eficiencia si es
pertinente y a la vez tiene estabilidad con el fin de mejorar la calidad de vida de las

personas que habitan en el municipio.
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1.5.2 Objetivos especificos
e Conocer que normativas e instituciones son las que regulan la implementacion de
las politicas publicas en el sector salud.
e Analizar los lineamientos que se mencionan en el Plan de Desarrollo Municipal y
la vinculacion con PND y el PDD.
e Estudio y analisis poblacional y territorial con relacion a la atencién en salud.
e Analizar la politica pablica de salud en base a los programas y proyectos que se

mencionan en el PDM del gobierno municipal de El Alto.

1.6 Disefio de investigacion

1.6.1 Tipo de investigacion

El trabajo a realizarse se refiere al tipo de investigacion cualitativo al recopilar todo tipo
de informacion referido al tema y estudiar los problemas que tiene el municipio sobre
salud, y descriptiva ya que se recolecta informaciones de diversos medios para realizar
el analisis de los resultados de la politica publica de salud implementada en el PDM por

el gobierno municipal de El Alto.

1.6.2 Meétodo de investigacion

En el trabajo de investigacion se utilizo el método “estudio de caso” para analizar las
causas Yy los efectos sobre los resultados de la politica publica de salud en el municipio,
se usO también el método deductivo porque pasamos de las politicas publicas
implementadas en el PDM llegando a lo especifico que es el sector salud que esta
dentro del PDM, y por ultimo se utiliza el método inductivo al realizar el analisis sobre
las articulaciones de los planes de desarrollo departamental PDD, y plan nacional de
desarrollo PND.

1.6.3 Técnicas e instrumentos de investigacion.
Las técnicas nos ayudan en el trabajo de investigacion en la observacion atenta de un
fendmeno, hecho o caso, que consiste en tomar la informacion y registrarla para su

posterior analisis.
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Los instrumentos a los que se acudieron fueron las revisiones documentales de primera
fuente revisiones bibliograficas y hemerotecas para poder recopilar la informacién que

se requiere para la investigacion.

1.7 Delimitacion de la investigacion.

1.7.1 Delimitacién temporal
Considerando el tiempo del PDM que son de cinco afios por el cual se limit6 a estudiar

desde el 2007-2011 sobre las politicas y estrategias que se menciona en la misma.

1.7.2 Delimitacion espacial
El trabajo de investigacion que se realizo sobre el anélisis de la politica pablica en salud

del PDM, se dio en el departamento de La Paz en el municipio de El Alto.
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CAPITULO 11

2 ORGANIZACION INSTITUCIONAL DEL SECTOR SALUD?.

En este capitulo mostraremos la organizacion institucional a nivel nacional del sector
salud el cual también es tomado en cuenta en el municipio de El Alto, presentamos el
marco legal en el que se rige el gobierno nacional como también el gobierno municipal
de El Alto, como es el sistema nacional de salud (SNS). También se mencionara el
financiamiento sobre los servicios de salud, la organizacion institucional de salud es
importante por el cual mencionaremos las normas nacionales en el cual se rige el

municipio.

2.1 Leyes, normasy rectoria

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

El Cddigo de la Seguridad Social es obligatorio para trabajadores con dependencia
obrero-patronal. Dicho codigo regula el Seguro Social Obligatorio y las asignaciones

familiares.

El primero protege a los trabajadores y sus familiares en caso de: enfermedad;
maternidad; riesgos profesionales; invalidez; vejez; y muerte. Las asignaciones
familiares corresponden a los siguientes subsidios: matrimonial; de natalidad; de

lactancia; familiar; y de sepelio.

20 PRIETO, Lorena. CID, Camilo. Banco interamericano de Desarrollo. Analisis del Sector Salud de
Bolivia. 2010.
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El 15 de abril de 1987 se promulgd la Ley Financial No. 0924, que en su articulo tercero
replantea los esquemas de Seguridad Social dejandole a las cajas de salud la
administracion de los seguros a corto plazo (enfermedad, maternidad y riesgos
profesionales) y a los Fondos Complementarios la administracion de las prestaciones a

largo plazo (invalidez, vejez y muerte).

Ahi también se establece la contribucién a la seguridad social de corto plazo (cajas de
salud) de 10 por ciento del salario de los trabajadores.

El Codigo de Salud establece la regulacion para la conservacion, mejoramiento y
restauracion de la salud de la poblacion y define la salud como un bien de interés

publico.

Asimismo, establece que es de responsabilidad del Estado velar por la salud del
individuo, la familia y la poblacion en su totalidad. EI Poder Ejecutivo, a través del
Ministerio de Salud y Deportes, define la politica nacional de salud, la regulacion,
planificacion, control y coordinacion de todas las actividades en todo el territorio

nacional, en instituciones publicas sin excepcién alguna.

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

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

de los recursos de Coparticipacion Tributaria.

Con la Ley N° 1654 de Descentralizacion Administrativa de 24 de julio de 1995, se
formaliza el proceso de descentralizacion administrativa transfiriendo atribuciones de

caracter técnico administrativo a nivel departamental.

El Programa de Alivio a la Pobreza (HIPC Il) distribuye los recursos de manera
focalizada a través de la Estrategia Boliviana de Reduccion de la Pobreza (EBRP), es
decir, asigna mayores recursos a los municipios méas pobres, en funcion a las categorias

establecidas.

Con esta distribucion de recursos, con base en la equidad, nivel de pobreza y eficiencia,

se incrementan los recursos a los Municipios.

Con este nuevo modelo de gestion se implementd, mediante la promulgacion del
Decreto Supremo 25265 del Seguro Bésico de Salud (SBS) de diciembre de 1998, como
politica principal de la Reforma de Salud en Bolivia para dar a la poblacion el acceso
gratuito a un paquete basico de 92 prestaciones de servicios preventivos y curativos. El
principal objetivo era de disminuir las altas tasas de mortalidad materna e infantil, asi
como la curacién de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la poblacion.
El Seguro Médico Gratuito de Vejez se aprobo en 1998 brinda una atencion médica
integral de consulta externa, examenes, cirugias, hospitalizacion, medicamentos,
rehabilitacion, servicios preventivos y odontologicos. Se financia en base a una prima
anual de US$56,00 por afiliado donde el TGN paga el 60 por ciento de la prima y el

restante 40 por ciento las municipalidades. Sin embargo, en el afio 2006, se reemplaza
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dicho seguro con el Seguro de Salud para el Adulto Mayor (SSPAM) cuyo
financiamiento es otorgado en su totalidad por las municipalidades.

Cuadro N°1: Ambitos de gestion del Sistema Nacional de Salud de Bolivia

e  Organo rector y normativo Normativo
e Responsable de formular la estrategia, politicas, planes Y  nacional
programas nacionales
e Responsable de dictar normas que rigen el Sistema
Nacional de Salud.
e Articula las politicas nacionales y la gestion municipal.  Gestion técnica
e Coordinay supervisa la gestion de los servicios de salud departamental
en el departamento, en coordinacion con los gobiernos
municipales.
e Promueve la participacion comunitaria y del sector
privado.
e Encargado de hacer cumplir las politicas en salud.
e Maxima autoridad en la gestion compartida con la Gestion
participacion popular en salud para el cumplimiento de
la Politica Nacional en Salud, implementacion del SUMI
y aplicacion de programas priorizados por el municipio.
e Armonizar la planificacién participativa municipal con
el sector salud para garantizar la prestacion de todos los
servicios de salud, el desarrollo de programas de
atencion integral y el SUMI.
e Promover y gestionar programas Yy proyectos de
cooperacién técnica y financiera para la provision de
servicios de salud en el marco de regulaciones y
convenios en vigencia.
e Elaborar, suscribir y evaluar compromisos de gestion
con el Gerente de Red.
e Instruir la realizacion de auditorias financiero contables,

administrativas, médicas y de medicamentos en la red de

Servicios.
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Apoyar, controlar y atender los procesos de fiscalizacion
en el uso de Cuentas Municipales de Salud,
promoviendo la generacion periddica de informes
dirigidos a los entes deliberantes y de control social.
Gestionar recursos fisicos, financieros y humanos de la
red de servicios para mejorar la calidad y eficiencia en la
produccion de servicios

Instancia técnica, operativa y ejecutiva del ambito de
gestion, responsable del funcionamiento de la red de
salud, respetando y obedeciendo las decisiones del
DILOS.

Firma el Convenio Local de Salud y es responsable del
cumplimiento de las actividades planificadas en materia
de prestacion de servicios de salud, y otras relacionadas
con la promocién y movilizaciéon comunitaria en salud.
Es responsable de gestionar la adecuada y suficiente
gestion de recursos humanos y de supervisar y realizar
seguimiento a la prestacion de servicios de salud en
todos los establecimientos que la conforman.

Es responsable de coordinar la implementacion de
programas y proyectos de apoyo a la salud que trabajan
con recursos privados

(ONGs, iglesia, etc.).

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

salud.

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

Gestidn

Operativo
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Desde 1996 existia el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez que incluia una cobertura
de 32 prestaciones. Sin embargo, como parte de la Estrategia Boliviana de Reduccién a
la Pobreza (EBRP) se crea el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) que entré en
vigencia a partir del 1 de enero de 2003 con una cobertura de 500 prestaciones. En el
afio 2005, mediante la Ley 3250, la cobertura se amplia agregando 27 prestaciones en

salud sexual y reproductiva y para mujeres en edad fértil.
Se establece que el financiamiento del SUMI seria mediante:

e EI Tesoro General de la Nacion (TGN) cubre el costo de los servicios
personales;

e EI 10 por ciento de los recursos de Coparticipacion Tributaria cubre el costo de
los insumos, servicios no personales y medicamentos esenciales.

e Hasta el 10 por ciento de los recursos de la cuenta especial Dialogo 2000, que
cubre el costo de los insumos, servicios no personales y medicamentos

esenciales, cuando los recursos de Coparticipacion Tributaria sean insuficientes.

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

escritorio y capacitacion de recursos humanos municipales.
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Cuadro N° 2: Leyes, decretos supremos y normas con relacién al seguro de salud

Fecha Ley, decreto supremo, norma
20/04/1994 Ley No. 1551 de Participacion Popular
28/07/1995 Ley No. 1654 de Descentralizacion Administrativa del Poder Ejecutivo a nivel
departamental
28/07/1995 Ley No. 1654 Ley de Descentralizacion Administrativa
24/05/1996 Decreto Supremo 24303 del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (abrogado con
el Decreto Supremo 25265)
17/07/1996 Ley No. 1702 Modificacion a la Ley No. 1551 de Participacion Popular y a la Ley
No. 696 Ley Organica de las Municipalidades

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

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

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

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

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

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

06/12/2005 Ley 3250 SUMI ampliado

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

Fuente: elaboracion propia en base a la normativa boliviana.

2.2 Vision general del sistema de salud
El sistema de salud boliviano es un sistema segmentado con tres subsectores. El privado,

la seguridad social de corto plazo (o seguridad social en salud) y el publico.

El sector privado funciona en un esquema de libre mercado con 15 empresas de seguros
de salud que compran servicios a traves de convenios de proveedores privados de la
misma aseguradora 0 a través de convenios con otros proveedores privados. Entre los
proveedores privados se encuentran aquellos administrados por la Iglesia, las
organizaciones no gubernamentales (ONGSs) y otros. La seguridad social de corto plazo,
conocida como las cajas de salud, incluye 6 cajas de salud publicas (Caja Nacional de
Salud, Caja Petrolera de Salud, Caja de Salud de la Banca Estatal, Caja de Salud de

Caminos, Caja de Salud de las Corporaciones de Desarrollo, y el Seguro Integral

32



Empleado de Cordecruz), una Caja de Salud privada (Caja de Salud de la Banca
Privada), la Corporacion del Seguro Social Militar (COSSMIL) y ocho Seguros

Universitarios.

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

proveedores administrado por las municipalidades.

El municipio de EI Alto cuenta con el Sector Regional de Salud (SERES), el cual esta

conformado por cinco redes de salud.

Cuadro N° 3: Visidn general del sistema de salud de Bolivia

SECTOR SEGURIDAD SECTOR
PRIVADO SOCIAL PUBLICO

Aseguradores
privados

Ministerio de Salud y
Deportes (MSD)

Cajas de Salud

Proveedores Privados Proveedores de las Proveedores Red de

Cajas Servicios de Salud

Iglecias, ONGs, Otros

Fuente: elaboracion propia

2.3 Flujo de recursos financieros y de servicios de salud

El subsector privado funciona a través de la contratacion de seguros de salud ya sea por
la poblacién o por empleadores mediante el pago de primas. Sus beneficiarios acceden a
los servicios de salud de la red de proveedores privados especificado en sus seguros y
realizan los copagos correspondientes.
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En el caso de la seguridad social de corto plazo, los empleadores de los trabajadores
realizan pagos correspondientes al 10 por ciento del salario del trabajador que cubre a su
familia incluyendo a hijos hasta los 25 afios de edad. Los empleadores seleccionan la
caja de salud al cual afilian a sus trabajadores y familias. Los beneficiarios acceden a las
redes de proveedores de servicios de salud que cada caja ofrece. Las cajas financian a

sus proveedores con presupuestos historicos.

La seguridad social de corto plazo también acoge a los jubilados. Su cobertura se
financia mediante el pago de un tres por ciento de su renta pensionista a la caja de salud
de la cual era beneficiario era trabajador activo. La poblacion en general también puede
acceder al aseguramiento de las cajas de salud mediante la compra de seguros de salud
con el pago de primas. Finalmente, el subsector publico ofrece seguros publicos y
programas nacionales a la poblacion, ademas de los servicios de atencion de salud
primarios, secundarios, hospitalarios y de urgencia (emergencia) que brinda la red
publica de atencion. EI MSD recibe del Tesoro Nacional mediante la asignacion del
Presupuesto General de la Nacion, recursos para asignar a los Gobiernos Regionales y
Programas Nacionales. Los dos principales seguros son el SUMI y el SSPAM.
Asimismo, el MSD administra los programas nacionales en salud. La asignacién a los
gobiernos regionales se asigna a las SEDES que financian los recursos humanos
(RRHH) de los establecimientos de su red.

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

Productiva y Social (FPS). Finalmente, los programas nacionales se financian con
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recursos asignados por el MSD por mediante donaciones o préstamos de fuentes

externas.

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

a dichos establecimientos por sus servicios.

2.4 Estructura, organizacion y funcionamiento

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

biomédica y la tradicional.

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

tratar y resolver los problemas de salud de la poblacién.

2.4.1 Atencién primaria de salud (APS)

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

punto de contacto de la poblacion con el sistema de salud.

Las principales funciones se realizan tanto en los establecimientos de salud como
también con la comunidad. Por ejemplo, en el establecimiento, aparte de prestar atencion
integral, debe realizar actividades de educacion y promocién en salud, vigilancia

epidemioldgica completa y vigilancia epidemiologica nutricional y violencia
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intrafamiliar (en coordinacion con las Unidades Nutricionales Integrales —UNI). En la
comunidad debe fomentar la participacion social, coordinar con autoridades locales y

comités de salud y lograr alianzas estratégicas.

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

de brigadas moviles.

2.4.2 Atencién secundariay terciaria de salud

El segundo nivel de atencidén de salud se compone por los Hospitales Basicos que
ofrecen servicios de inter-consulta para especialidades basicas (medicina interna,
pediatria, ginecologiaobstetricia, cirugia, traumatologia, anestesiologia, servicios basicos
de apoyo de diagnostico y terapéutico). En este nivel se realiza la referencia al tercer
nivel o la contra referencia al primer nivel de atencion que le haya solicitado la atencion.
Al hospital basico se le asigna la poblacion de un area territorial. Entre sus funciones
estd la de implementar las Unidades Nutricionales Infantiles (UNI) para la atencién de

nifios menores de dos afios con problemas de desnutricion.

El tercer nivel de atencion se representa por los hospitales generales y los institutos
especializados que ofrecen servicios de consulta ambulatoria de especialidad,
internacion  hospitalaria de especialidades y sub-especialidades, servicios

complementarios de diagnostico y tratamientos de alta complejidad.
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CAPITULO IlI

3 ANALISIS DE LA ARTICULACION DE LOS PLANES DE
DESARROLLO NACIONAL - DEPARTAMENTAL Y
MUNICIPAL

En este capitulo se identificard los pilares fundamentales del Plan Nacional de
Desarrollo “Bolivia digna, soberana, productiva y democratica para Vivir Bien” (PND).
Luego identificar los ejes y objetivos estratégicos, planes sectoriales y describe las
propuestas de articulacion que encontramos en el Plan de Desarrollo Departamental
(PDD) vy el Plan de Desarrollo Municipal de la ciudad de “El Alto” (PDM). Que es el

tema de estudio gque se debe analizar en detalle y a fondo.

En una segunda parte se realizard un analisis de las propuestas de articulaciones
plasmadas en el PDD y PDM. Para luego utilizar una metodologia planteada por el
Ministerio de Educacién de la Republica de Colombia para determinar el Nivel de

Articulacion de los Planes.

Esta metodologia nos ayudara a comprender cuanto apoyo tiene el gobierno municipal
con el gobierno departamental y central para llevar adelante los proyectos para lograr el

desarrollo del municipio.

3.1 ElPlan Nacional de Desarrollo

El enfoque estratégico del Plan Nacional de Desarrollo (PND) que el Gobierno Nacional
propone al Pais?, esta sustentada en una vision critica al modelo econdmico neoliberal,
tiene como precepto fundamental al vivir bien que se define como “el acceso y disfrute
de los bienes materiales y de la realizacion afectiva, subjetiva y espiritual; en armonia
con la naturaleza y en comunidad con los seres humanos”. Para lograr ese cambio

propone la implementacion de cuatro estrategias nacionales:

21 PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2006-2010
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* Estrategia econdémica: Bolivia Productiva, basada en los sectores que conforman la

matriz productiva y los que coadyuvan a su funcionamiento.

* Estrategia sociocomunitaria: Bolivia Digna, incluye los sectores distribuidores de

factores y medios de produccidn y servicios sociales.

» Estrategia del poder social: Bolivia Democratica, comprende a los sectores que

promoveran el poder social territorializado

+ EBstrategia de relacionamiento internacional: Bolivia Soberana, comprende las
relaciones econdmicas, politicas y culturales e incluye a los sectores vinculados con el

comercio e intercambio de bienes, servicios y capitales.

Constituyendo los cuatro pilares que seran elementos fundamentales para el andlisis de

su articulacion con el resto de planes.

3.2 El Plan Departamental de Desarrollo Econdmico y Social “La Paz
progresa” (PDD)

3.2.1 ldentificacion de los ejes y objetivos estratégicos del PDD

En el plan “La Paz progresa” después de un analisis de las condiciones del departamento
realizando la identificacion de los principales problemas y debilidades, ademas de
considerar las oportunidades de desarrollo que el departamento puede generar, se plantea
una propuesta de desarrollo con la siguiente vision “La Paz sociedad de hombres y
mujeres emprendedores, departamento con desarrollo turistico, agropecuario e industrial
como base de una economia moderna e internacionalizada. Departamento integrado,

politicamente democratico, econdmicamente fuerte, y con identidad propia”?2,

Los ejes estratégicos y objetivos estratégicos en el marco del PND que propone el PDD
se expresan en el siguiente cuadro, cabe hacer notar que esta es una propuesta que se
diferencia con la articulacion planteada por el PDM, lo que analizaremos

posteriormente.

22 PLAN DE DESARROLLO DEPARTAMENTAL, “La Paz progresa” 2007-2010
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Cuadro N° 4: Ejes y objetivos estratégicos en el marco del PND.

La Paz-Integrada
(LPI)

La Paz- Productiva
(LPP)

La Paz-Solidaria
(LPS)

La Paz-Descentralizada
(LPD)

La Paz- Competitiva
(LPC)

Fuente: Elaboracion propia.

Una red departamental de caminos que:

- Integre las 20 provincias del departamento

- Incorpore zonas de los Yungas y la Amazonia a la
estructura productiva departamental

- Amplie a 10 destinos la oferta turistica
departamental

- Promover un crecimiento del PIB de La Paz de
3,5% a 5,5%

- Contribuir a disminuir la tasa de desempleo de 4,8%
a 3,3% generando 21 800 empleos directos por la
ejecucion del PDD

- Incrementar la cobertura de inmunizacion en
menores de 1 afio de 83,5% a 87,8% para contribuir a
reducir la Mortalidad Materna

- Contribuir a la implementacién del Seguro
Universal de Salud en todo el departamento

- Mejorar la gestion publica en el departamento

- Reducir el nimero de Gobiernos Municipales con
problemas de gestion institucional

- Incrementar las exportaciones del departamento de
La Paz

3.2.2 ldentificacion de politicas sectoriales departamentales en el marco del PND

Segun el PDD la correspondencia de las politicas sectoriales con los ejes estratégicos del

PND es el siguiente cuadro:
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Cuadro N° 5: Ejes estratégicos y politicas sectoriales.

La Paz Integrada Diagonal Franz Tamayo
Conexiones interoceanicas
Integracion provincial
Aeropuertos provinciales
Infraestructura de transporte terrestre bimodal
Infraestructura de transporte terrestre
Sistema ferroviario

La Paz Productiva Turismo, cultura
Agronegocios
Manufactura
Recursos naturales
Ambiente sano

La Paz Solidaria Luz para todos
Agua — saneamiento basico
Educacion con calidad
Salud con calidad
Deporte para todos
Proteccion social
Cadigo 911

Prevision de riesgos

La Paz Fortalecimiento institucional prefectural
Descentralizada Fortalecimiento municipal y de Mancomunidades
La Paz Competitiva Servicio de apoyo a la exportacion

Fuente: Elaboracion propia.

3.3 Plan de Desarrollo Municipal de la ciudad de “El Alto” (PDM)

3.3.1 Identificacién de los ejes y objetivos estratégicos del PDM
En este caso también establece como precepto fundamental al suma gamarfia y considera
al Diagnostico Municipal 2006 y agrupa en las siguientes areas los problemas del

municipio:
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. Area econémica productiva

. Area socio — cultural
. Area Desarrollo Humano y Medio Ambiente
. Area Gestion Municipal Institucional

Establece como mision, “La Municipalidad y su Gobierno Municipal tienen como
finalidad contribuir a la satisfaccion de las necesidades colectivas y garantizar la
integracion y participacion de los ciudadanos en la planificacion y el desarrollo humano
sostenible del Municipio” y como vision, “El Alto productivo, industrial, Municipio de
oportunidades, basado en valores -culturales milenarios, centro de la regién
metropolitana, impulsora del desarrollo integral comunitario, planificado y guardian de
la democracia. Poblacion con calidad que promueve nuevos liderazgos; con

participacién concertada, equidad, solidaridad, e interculturalidad. Municipio seguro,

limpio y saludable, en armonia con la naturaleza”?®.

Los ejes y objetivos estratégicos planteados por el PDM los establecemos en el siguiente

cuadro.

Cuadro N° 6: Ejes y objetivos estratégicos.
PND Ejes estratégicos Objetivos estratégicos

Bolivia Productiva Municipio de Posicionar a El Alto como un lugar propicio para el
oportunidades econémicas desarrollo y aprovechamiento de oportunidades
destinadas a potenciar la actividad productiva,
industrial y comercial tanto publica como privada
para intensificar la generacion de empleo y viabilizar
que la poblacién pueda contar con una fuente de
ingresos digna y sostenible.
Bolivia Digna Poblacién con calidad en  Garantizar la preservacién de la poblacién del
un municipio habitabley ~ Municipio mediante la generacién de
acogedor en armonia con  condiciones que aseguren la educacion y salud de la

la naturaleza poblacién, asi como el incentivo de

23 PLAN DE DESARROLLO MUNICIPAL DE EL ALTO 2007-2011
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Democracia huevo

liderazgo y gobernabilidad

Centro articulador de la
region metropolitano

andina

Fuente: Elaboracion propia.

las actividades culturales y deportivas para generar el
desarrollo integral del ser humano,

en un municipio constituido como moderno,
acogedor sin discriminacion, donde se puede Vvivir en
forma segura y dignamente, con todos los servicios
basicos y lugares de esparcimiento necesarios,
contribuyendo a la erradicacion de las causas
estructurales de la pobreza, y reducir las brechas de
inequidad entre la poblacién .

Construir la Metropoli Andina mediante el liderazgo
del Municipio del El Alto para perfilar el desarrollo
sostenible del area metropolitana, desde los &mbitos
territorial, fisico transformado, econémico y medio
ambiental.

Impulsar el desarrollo del Gobierno Municipal como
forma de dar mayor eficacia,

eficiencia, celeridad y transparencia a la gestion
administrativa, asimismo garantizar la

Ejecucion y evaluacion los planes y proyectos
municipales, con el fin de tener un Gobierno
moderno e innovador acorde a las necesidades de la

poblacién de la ciudad de El Alto.

3.3.2 ldentificacion de politicas sectoriales municipales en el marco del PND

Segun el PDM la correspondencia de las politicas sectoriales municipales con los ejes

estratégicos del PND es el siguiente. (ver cuadro No. 7)
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CUADRO N° 7: Ejes estratégicos y politicas sectoriales

Municipio de Productividad y competitividad

oportunidades econdmicas  Infraestructura productiva y de comercio
Empleo y fomento de nuevas empresas

Poblacion con calidad en  Educacion

un municipio habitabley Salud

acogedor en armonia con  Deportes

la naturaleza Cultura
Planificacion territorial
Equipamiento urbano comunitario
Servicios basicos
Medio ambiente habitable
Género y generacional
Seguridad ciudadana
Democracia, nuevo Administracion municipal

liderazgo y gobernabilidad  Participacion y control social activo
Finanzas e inversiones
Gestion de servicios municipales
Transparencia municipal

Centro articulador de la ~ Metrdpoli andina
region metropolitano
andina

Fuente: Elaboracion propia.

3.4 Propuestas de articulacion de los Planes

Existen dos propuestas de articulacion de los planes, una del PDD y otra del PDM,
existiendo consenso en el caso de la correspondencia de Bolivia democratica y Bolivia
digna con los otros ejes estratégicos subnacionales, ademas de La Paz Productiva como
parte del eje Bolivia Productiva. La diferencia se encuentra en los ejes departamentales
La Paz competitiva y La Paz integrada, por lo que analizaremos con un mayor detalle los

contenidos de estos ejes. (ver cuadro No. 8)
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CUADRO N-° 8: Ejes estratégicos segun PDM y PDD.
Nacional PND Departamental PDD Municipal PDM

Bolivia Productiva La Paz Integrada Municipio de oportunidades econémicas
La Paz Productiva
Bolivia Digna La Paz Solidaria Paoblacién con calidad en un municipio
habitable y acogedor en armonia con la
naturaleza
Bolivia Democratica La Paz Descentralizada Democracia, nuevo liderazgo y
gobernabilidad
Bolivia Soberana La Paz Competitiva Centro articulador de la Region
Metropolitana Andina

Fuente: Elaboracion propia.

3.5 Anadlisis de la articulacién

El Sistema Nacional de planificacion?® indica que el PND define el conjunto de
objetivos y politicas integrales de caracter nacional, a partir de los cuales se deben
elaborar los planes nacionales. Y, los planes de desarrollo departamental y municipal
deben territorializar los objetivos y politicas definidos en el PND. Por lo que en esta
parte determinaremos el nivel de articulacion (NAP)? del PND con el PDD y el PDM.

3.5.1 Metodologia para el calculo del NAP
El NAP es utilizado en el ambito educativo en la Republica de Colombia por el
Ministerio del area, por lo que adaptaremos esta metodologia a los planes que

estudiamos para determinar el nivel de su articulacion.

Por razones précticas sistematizamos la informacion de los planes se realizara un cuadro
de resumen con todos los objetivos estratégicos de los planes (PND — PDD — PDM)
agrupados por pilar fundamental y alineados horizontalmente con un criterio de

correspondencia. Ademas, se realizard el mismo tratamiento con las politicas de los

24 ey No 1178. Titulo V. Cap. IV
% Indice propuesto por el Ministerio de Educacion Nacional de Colombia en el “Informe Consolidado de
la articulacién de los planes de desarrollo con el Plan Decenal de Educacion”
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planes agrupandolos por pilar fundamental, pero partiendo de los proyectos que plantea
el PDM y correspondiéndolos con las politicas del PDD.

Para su célculo en un inicio determinaremos el Nivel de Articulacion de
Correspondencia (NAC), para lo que enlistamos objetivos de los sectores del PND (de
acuerdo a sus pilares fundamentales) que coinciden con los objetivos de los sectores del
PDD y del PDM (por separado). Otorgando un puntaje de 2” en caso de
correspondencia, “1” en caso de baja correspondencia y “0” si no existe

correspondencia.

Luego para evaluar la calidad de la articulacion del plan, se revisaron los objetivos y
politicas que cuentan con metas cuantificables con el propdésito de calcular el Nivel de
Calidad de la Articulacion (NCA). Los puntajes méximos de este indicador oscilan entre

0y 2 dependiendo de la importancia de las estrategias, como se detalla a continuacion.

Cuadro N° 9: pardmetros de puntuacion
Puntajes Parametros

0 El objetivo estratégico no ha sido considerado en el PDD/PDM, o esta contemplada pero
carece de metas cuantificables o de asignacion presupuestal.

1 Cuando el objetivo estratégico ha sido considerado en una politica o programa del
PDD/PDM, se plantea con metas cuantificables y su asignacién presupuestal esta incluida en
una meta mayor

2 Cuando el objetivo estratégico ha sido considerado en el PDD/PDM, se plantea con metas
cuantificables, y ademas tiene asignacién presupuestal detallada.

Fuente: elaboracion en base a la metodologia.

Finalmente, mediante la combinacion de estos indicadores y con una ponderacién de
40% al NAC y 60% al NCA calcularemos el NAP con la siguiente formula:

Nivel de Articulacion del Plan = Nivel de Articulacion a partir de + Nivel de Calidad de la
(NAP) Correspondencia (NAC 40%) Articulacion (NCA 60%)
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Para el analisis del NAP convertiremos los puntajes a porcentajes y asignaremos

intervalos:

CUADRO N°10: Evaluacion.

Intervalo del NAP Nivel de articulacion
71% < NAP < 100% Alto
41% < NAP < 70% Medio
NAP < 40 Bajo

Fuente: Elaboracién en base a la metodologia.

3.5.2 Caélculo y Analisis de la articulacion del PDD con el PND
Para el calculo del NAP se toma en cuenta a los ejes y objetivos del PDD que segun
nuestro criterio pertenecen a los pilares fundamentales del PND. El andlisis lo

realizaremos por pilar.

Para el pilar Bolivia productiva (resultados en el siguiente cuadro) existe una
correspondencia media debido a que la mitad de los objetivos estratégicos del PDD
coinciden con los lineamientos que plantea el PND. En el caso de vivienda, empleo,
telecomunicacion y ciencia, estos no coinciden con ningun objetivo ni con alguna
politica por lo que se les otorgo la menor puntuacion. Consideramos al servicio de apoyo
a la produccion en este pilar, aunque no encontramos correspondencia con alguin

objetivo del PND por lo que también tiene la menor puntuacion.

El nivel de calidad de articulacion de este pilar es bajo. Aunque haya una
correspondencia media esto no significa que los objetivos que coinciden son
cuantificables, solo en los casos de la electricidad y del transporte se tiene un puntaje
maximo, el primero gracias a un programa dedicado a la cobertura e infraestructura
eléctrica y el segundo porque cuenta con todo un eje estratégico (La Paz integrada) y
ambos cuentan con presupuestos detallados. (ver cuadro No. 11)
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Cuadro N° 11: Bolivia productiva

PND

Hidrocarburos

Mineria

Electricidad
Recursos

ambientales

Desarrollo
agropecuario
Turismo
Industria
manufacturera

artesania

Vivienda
Empleo

Transporte

Telecomunicacion

Ciencia
Tecnologia

innovacion

PDD

Recursos naturales:
Hidrocarburos (LPP)

Recursos naturales:

Mineria (LPP)

Luz para todos (LPS)

Recursos naturales y de la
biodiversidad ambiente sano
(LPP)

Agronegocios (LPP)

Turismo cultura (LPP)
Manufactureras de exportacion
(LPP)

Servicio de apoyo a la
produccion (LPC)

Caminos (LPI)

Sub total

Fuente: Elaboracion propia.

Puntaje
NAC
2

o O N O o

17/30

Puntaje
NCA
0

o O N o o

7130

Puntaje

NAP

40%

20%

80%

40%

70%

70%

70%

40%

0%
0%
100%
0%
0%

37%

Nivel

Baja

Bajo

Alto

Bajo

Medio

Medio
Medio

bajo

Bajo
Bajo
Alto
Bajo
Bajo

Bajo

En el pilar Bolivia digna existe dos componentes que tienen coherencia y calidad en la

articulacion, proteccién social y educacion. En el resto hay combinaciones regulares de

ambos parametros a excepcion de justicia y prevencion de riesgos, el primero no tiene

correspondencia en el nivel departamental y el segundo no tiene coherencia con algun
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objetivo del PND, pero es considerado por la incidencia que tiene en el area social. (ver
cuadro No. 12)

Cuadro N° 12: Bolivia digna.

Proteccion social y Proteccion social (LPS) 2 100% Alto
desarrollo comunitario
Salud Salud con calidad (LPS) 2 1 70% Medio
Deporte para todos (LPS) 1 1 50% Medio
Educacion Educacion con calidad 2 2 100% Alto
Justicia 0 0 0% Bajo
Seguridad publica Caodigo 911 (LPS) 2 1 70% Medio
culturas Promocion cultural (LPP) 1 1 50% Medio
Agua y saneamiento Agua y saneamiento basico 1 1 50% Medio
asi LPS
basico (LPS) 0 1 30% Bajo
Prevencion de riesgos (LPS)
Sub Total 11/18 10/18 58% Medio

Fuente: elaboracién propia.

En Bolivia democrética se encuentra correspondencia y coherencia en la articulacion de
los objetivos, pero cuando observamos las metas estas no son cuantificables, aunque
tienen un presupuesto detallado para la realizacion de estos objetivos. Por lo que este
pilar tiene un nivel medio de articulacion. (ver cuadro No. 13)
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Cuadro N°13: Bolivia democratica

Poder social = Fortalecimiento municipal y de 2 1 70% Alto
comunitario mancomunidades (LPD)
Descentralizacion Fortalecimiento institucional 2 1 70% Alto

prefectural (LPD)

Sub Total 4/4 2/4 70% Alto
Fuente: Elaboracion propia.

En el caso de Bolivia soberana consideramos los tres ejes que se encuentran en el cuadro
inferior, pero estos no encuentran una correspondencia plena, pero existen algunos
objetivos en el PDD como el programa de agronegocios y el servicio de apoyo a la
exportaciéon que aportan al logro de los objetivos de este pilar. A pesar de estas
consideraciones el nivel de articulacion es bajo. (ver cuadro No. 14)

Cuadro N° 14: Bolivia soberana.

Relaciones 0 0 0% Bajo

internacionales

Relaciones 0 0 0% Bajo
exteriores

Relaciones Programa de agronegocios (LPP) 1 1 50% Bajo
economicas

internacionales

Servicio de apoyo a la exportacién 1 0 20% Bajo
(LPC)

Sub Total 2/8 1/8 18% Bajo
Fuente: Elaboracién propia.
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Reuniendo todos los indices se calcula el NAP de la articulacion del PDD con el PND y
este es medio, con un 45%. Lo que nos indica que existen deficiencias en la articulacion
del PDD con el PND. Anteriormente hicimos notar las diferentes propuestas de
articulacion en los documentos del PDD y el PDM, estas diferencias son corroboradas
cuantitativamente mediante este método. La desarticulacion es consecuencia del proceso
de elaboracion de los planes sin analizar la orientacion de las propuestas de los planes de

mayor jerarquia.

Cuadro N° 15: Nivel de articulaciéon PND-PDD

Puntaje NAC Puntaje NCA Puntaje NAP Nivel
Bolivia 17 7 37% Bajo
productiva
Bolivia digha 11 10 58% Medio
Bolivia 4 2 70% Medio
democratica
Bolivia soberana 2 1 18% bajo
Total 34 20 45% Medio

Fuente: Elaboracion propia.

3.5.3 Célculo y Andlisis de la articulacién del PDM con el PND

Para este calculo y analisis se toma en cuenta los sectores en los que el municipio tiene
competencia y excluimos algunos sectores en los que se esperaba, por el marco legal
competencial, que no exista correspondencia. Por lo que se tiene los siguientes

resultados:

En el pilar Bolivia productiva se calcul6 un NAP de 48%, un nivel medio de
articulacion. Siendo el area de industria y manufactura el Unico con una correspondencia
y una calidad en la articulacion méxima. En los casos de trasporte y ciencia e innovacion

se da un caso particular en el que no existe una correspondencia alta entre los objetivos,
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pero por la existencia de metas cuantificables y presupuestos detallados para programas

en estas, el NCA tiene un nivel alto.

Cuadro N° 16: Bolivia productiva

Electricidad

Recursos

ambientales

Desarrollo

agropecuario

Turismo

Industria
manufacturera y

artesania

vivienda

Empleo

Transporte

Telecomunicacién

Ciencia
tecnologia e

Planificacion

territorial

Turismo urbano

comunitario

Infraestructura
productiva y de

comercio

Desarrollo
integral de la
productividad

Empleo y
fomento a

nuevas empresas

Ordenamiento
vial, tréfico y

transporte

Formacién

técnica laboral

0%

50%

0%

50%

100%

100%

0%

70%

80%

0%

80%

Bajo

Medio

Bajo

Medio

Alto

Alto

Bajo

Medio

Alto

Bajo

Alto
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innovacion

Sub Total 10/22 11/22 48% Medio

Fuente: Elaboracion propia.

La situacion mejora en el caso del pilar Bolivia digna en la que existe un contraste claro
entre los sectores con un nivel alto de correspondencia y calidad en la articulacion y los
sectores deficientes en estos parametros. Salud, deporte, educacion, seguridad, cultura 'y
saneamiento basico tienen correspondencia con los objetivos del PND y ademas cuentan
con recursos y metas cuantificables. Por el contrario, el resto de sectores tiene un nivel
bajo lo que reduce el promedio del NAP de este pilar porque en el PDM existen
objetivos y politicas que pertenecen a este pilar, pero no encuentran correspondencia en
objetivos del PND.

Cuadro N° 17: Bolivia digna

PND PDM Puntaje NAC  Puntaje NCA  Puntaje NAP Nivel
Proteccién 0 0 0% bajo
social y
desarrollo
comunitario
Salud Salud 1 2 80% Alto
deporte 2 2 100% Alto
Educacion Educacién 2 2 100% Alto
Justicia 0 0 0% Bajo
Seguridad Seguridad 1 2 80% Alto
publica ciudadana
Culturas Cultura 2 2 100% Alto
Aguay Servicios 2 2 100% Alto
saneamiento bésicos
bésico
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Equipamiento 0 1 30% Bajo
urbano

comunitario

Medio 0 1 30% Bajo
ambiente
habitable

Genero 0 1 30% Bajo

generacional

Sub Total 10/22 15/22 59% Medio
Fuente: Elaboracién propia.

En Bolivia democrética existe correspondencia entre los objetivos del area Poder social
comunitario y los diferentes objetivos de la misma area en el PDM, el problema se
encuentra en que sus metas no son cuantificables y no existe un presupuesto detallado,
de esta manera la calidad de la articulacion se ve mermada y reduce el nivel de
articulacion de este pilar a medio. En el caso del pilar Bolivia soberana no existe

ninguna relacién con los objetivos por el cual no es graficado.

Cuadro N° 18: Bolivia democratica.

Poder social Planificacion 2 1 70% Medio
comunitario municipal
Planificacion y 2 1 70% Medio
control social
activo
Descentralizacién 0 0 0% Bajo
Sub Total 4/6 2/6 47% Medio

Fuente: Elaboracién propia.
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Reuniendo todos los indices como la anterior se calcula el NAP de la articulacion del
PDM con el PND y este es medio, con un 51%. Lo que nos indica que existen

deficiencias en la articulacion del PDM con el PND como también en el PDD y el PND.

Toda esta informacion permite determinar el nivel de articulacion de los planes PND,

PDD y el PDM que en ambos casos nos dieron un resultado medio.

Cuadro N°19: Nivel de articulacion PND-PDM

Puntaje NAC Puntaje NCA Puntaje NAP Nivel
Bolivia 10 11 48% Medio
productiva
Bolivia digna 10 15 59% Medio
Bolivia 4 2 47% Medio
democratica
Total 24 28 51% Medio

Fuente: elaboracion propia.

En los tres planes existen coincidencias entre las categorias, metodologias, programas y
los enfoques utilizados. Aunque las diferentes metodologias que estan detras de la
formulacién de los planes dificultan la comprension logica y sistémico de los

componentes de estos.

Entre los tres planes el nivel de articulacion a partir de la correspondencia es de 57% vy el
nivel de calidad de la articulacion es del 38%, lo que nos indica que los objetivos son
planteados pero sus avances y logros no son contrastables cuantitativamente y tienen

deficiencias en la planificacion presupuestaria.

En los tres planes la educacion es considerada como un eje fundamental del desarrollo

después sigue lo que es la salud.
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La desarticulacion con los pilares fundamentales (Bolivia productiva y Bolivia soberana)
se evidencia en las distintas percepciones de correspondencia que existen entre las
propuestas del PDD y el PDM

Una adecuada articulacion requiere como condicion minima la claridad en las
competencias a cada nivel de gobierno respecto a las politicas sociales por lo que se
tendria que tomar en cuenta la ley de autonomias y su incidencia en la elaboracion y

articulacion de los planes.
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CAPITULO IV

4 ANALISIS TERRITORIAL Y POBLACIONAL DEL MUNICIPIO
DE EL ALTO CON RELACION A LAS REDES DE SALUD

4.1 Ubicacion, Extension y Limites Geograficos

El Municipio de El Alto, se encuentra ubicado en el Departamento de La Paz, cuarta
seccién de la Provincia Murillo, en un entorno geografico situado sobre una meseta
caracterizada por una superficie plana y ondulada, al pie de la Cordillera de La Paz y
Cordillera Oriental?®, a 16°31" latitud sur y 68°13' longitud oeste, a una altura variable
entre los 6.000 m.s.n.m. (Nevado del Huayna Potosi) y 3.700 m.s.n.m. (Valle de Kaque

Marka)?’.

El municipio de El Alto cuenta con una extension Territorial de 428,03 Km2, esta
superficie se halla resguardada por la Ley 2337 de fecha 12 de marzo de 2002. Esta
misma Ley en el Art. 3° delega la demarcacion correspondiente al Instituto Geogréfico
Militar (IGM), en conformidad al Art. 29° paragrafo 1 de la Ley 2150%,

En cuanto a sus limites el municipio de El Alto, La Ley N° 728 de 6 de marzo de 1985
en el art. 2, manifiesta “Son sus limites: Al Norte, con el Cantén Zongo, de la Tercera
Seccion de la Provincia Murillo; al Sur, con el Canton Viacha de la Provincia Ingavi; al

Este, con la Ceja de El Alto de la ciudad de La Paz; y al Oeste, con el Canton Laja de la

% Datos obtenidos del Atlas geografico del municipio de El Alto, primera edicion 2015

2" Fuente Cartografica. Modelo Digital de Elevaciones(M.D.E.) de la N.A.S.A.

2 Ley 2150, Art. 29 “I. El Instituto Geografico Militar es el (inico organismo técnico encargado de realizar
la demarcacion de las Unidades Politico - Administrativas en el territorio nacional. En esa condicién
coadyuvara en la organizacion de la base de datos politico administrativa nacional, asi como en la red
informatica institucional”.
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Segunda Seccién de la provincia Los Andes”. Estos limites son ratificados mediante Ley
2337 del 12 de marzo de 2002%.

Imagen N° 1: mapa de los distritos del municipio de El Alto.

Leyenda
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2 manifestando en su art. 1 “Apruébese la Delimitacion de la Cuarta Seccion de la Provincia Murillo de
conformidad al Articulo 2°, de la Ley de "Creacion de la Cuarta Seccion Municipal de la Provincia
Murillo, con su capital El Alto™, de fecha 6 de marzo de 1985.
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4.2 Division politica administrativa
El municipio de El Alto que es la cuarta seccion de la provincia Murillo también se
encuentra dividida en catorce distritos municipales, de los cuales cuatro distritos son

rurales, (distrito 9, 10, 11 y 13) y los demaés distritos son urbanos.

La Ley 482 de Gobiernos Autdnomos Municipales, sefiala que el Concejo Municipal
dentro de sus atribuciones establecera requisitos y procedimientos generales para la
creacion de Distritos Municipales mediante una Ley Municipal; en este escenario la
Gltima modificacion distrital fue aprobada mediante Ordenanza Municipal No. 194/13 de

fecha 16 de agosto de 2013. (ver el siguiente cuadro).

Cuadro N° 20: Creacion de distritos del municipio de EI Alto.

D-14 16,96 0.M.065/2010 del 3 de mayo,2010 se Crea
el Dist. 14 como desglose del Dist. 7

D-13 180,91 0.M.174/2008 del 31 de julio 2008 se Crea
el Distrito Agro-Ecolégico Turistico No. 13

D-12 8,3 0.M.074/2008 del 3 de abril 2008 se Crea el
Distrito Municipal No. 12

D-11 9,83 O.M. 147/2007 del 6 de noviembre 2007 se

Crea el Distrito 11como Sector Productivo y

Agroindustrial

D-10 38,34 0.M.150/2005 del 11 de octubre 2005 se
Crea el Distrito Agropecuario y Turistico
Rural N° 10

D-9 13,26 O.M. 065/2002 del 29 de mayo 2008,
establece como distrito Rural 9

D-8 41,01 O.M. 065/2002 del 29 de mayo 2008,
establece como distrito Urb. 8

D-7 29,86 O.M. 007/96 del 9 de marzo 1996 Se crea el
distrito Rural. 7

D-6 15,38 O.M. 007/96 del 9 de marzo 1996 Se crea el
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distrito Urb. 6

D-5 15,76 O.M. 007/96 del 9 de marzo 1996 Se crea el
distrito Urb. 5

D-4 18,47 O.M. 007/96 del 9 de marzo 1996 Se crea el
distrito Urb. 4

D-3 17,74 O.M. 007/96 del 9 de marzo 1996 Se crea el
distrito Urb. 3

D-2 11,98 O.M. 007/96 del 9 de marzo 1996 Se crea el
distrito Urb. 2

D-1 10,23 O.M. 007/96 del 9 de marzo 1996 Se crea el

distrito Urb. 1
FUENTE: elaboracion en base a datos de la DATC y DOTPE del GAMEA

4.3 Anadlisis poblacional

Segun los datos obtenidos del Censo de Poblacion y Vivienda 2012, muestra cambios
importantes a comparacion del censo 2001 por lo cual el municipio de El Alto se
caracteriza por tener un crecimiento acelerado debido a que acogi6 en su jurisdiccion
personas que provenian de distintos municipios del departamento de La Paz como
también de otros departamentos, la tasa de crecimiento entre los periodos del censo 2001
y el censo de 2012 alcanza el 2.4%, resultado de esta comparacion se puede apreciar un
crecimiento moderado entre esos periodos, con estos resultados la inversion publica

tendré que ser mayor con relacién a las anteriores gestiones.

Cuadro N° 21: Censo poblacional del municipio de El Alto.

Hombre  Mujer Hombre  Mujer
649.958 321.527 328.431 848.452 408.984  439.468

Fuente: Elaboracién en base a datos del INE.

El municipio de EI Alto se encuentra constituida en su mayoria por migrantes de las
diferentes provincias del Departamento de La Paz y un segmento de migracion del
interior del pais, sobre todo migracion minera producto de la relocalizacion de la década
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de 1980, por lo que el municipio se ha constituido en su mayoria por migracién rural

andino aymara.

Sus caracteristicas se basan principalmente en la resolucion de sus conflictos, las formas
propias de comunicacion, las ceremonias y ofrendas rituales que ofrecen al Tata Inti, la
Pacha Mama y Tata Santiago y otras reconocidas por la religion catélica. Lo que permite
Ver que nos encontramos en un escenario de mestizaje cultural muy diverso y complejo
donde el diario vivir es una lucha permanente entre lo moderno y lo tradicional, donde el
indigena, originario, campesino, mestizo, blancos que abandonan sus valores e identidad
cultural, incorporando en sus actitudes nuevas pautas culturales producto del permanente

choque cultural en que se ve obligado a vivir®,

4.3.1 Poblacion por distrito

El Alto cuenta con 14 distritos, en el cual cuatro distritos de los diez distritos urbanos
(D-3, D-4, D-5, D-8) superan a los 100 mil habitantes cada distrito urbano, en lo que se
refiere el distrito rural 13 es el que cuenta con méas de dos mil habitantes a comparacion
de los cuatro municipios rurales, los distritos rurales son menor en poblacion a

comparacion de los distritos urbanos.

Cuadro N° 22: Habitantes por distrito.

DISTRITO POBLACION (hab.)
D-1 87.997
D-2 73.939
D-3 144.828
D-4 104.226
D-5 107.147
D-6 90.538
D-7 44.402
D-8 121.843

30 El Alto es, por ello, muestrario de la interculturalidad lograda y préctica, cambiando la situacion de
indigenas, mestizos y blancos en la estructura politica, convirtiéndolos ante la realidad compartida del
vecindario sin urbanismo o frente a temas de escolaridad de los hijos, en ciudadanos iguales frente a los
dilemas de la vida. (C. Laruta, 2006)
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D-9 1.853

D-10 785
D-11 1.081
D-12 19.816
D-13 2.085
D-14 47.912
Total 848.452

Fuente: Elaboracién en base al INE 2012

4.4 Servicios de salud en el municipio de El Alto

El sistema de salud en el municipio de ElI Alto esta constituido por cinco Redes
Funcionales los cuales son: Boliviano holandés, Corea, Lotes y Servicios, Los Andes y
Senkata, cada una de estas redes estan conformadas por centros de salud de primer nivel
y hospitales de segundo nivel y todas estas redes implementan la Salud Familiar
Comunitario Intercultural (SAFCI).

4.4.1 Red Los Andes

Tiene 10 centros de salud de primer nivel, los cuales cuentan con los servicios basicos
de agua y luz, 8 centros de salud con alcantarillado, 2 centros de salud con pozo séptico,
en esta red el estado de construccion de los centros de salud es regular, asi mismo el

recurso humano es enfocado a medicina general con el personal médico de area.

4.4.2 Red Boliviano Holandés

Tiene 7 centros de salud de primer nivel, los cuales cuentan con los servicios basicos de
agua y luz, 6 centros de salud con alcantarillado, 1 centro de salud con pozo séptico, en
esta red el estado de construccion es regular en 6 centros de salud y 1 centro de salud
Santa Rosa que se encuentra en estado bueno, asi mismo el recurso humano es enfocado

a medicina general con el personal médico de area.

4.4.3 Red Corea
tiene 20 centros de salud de primer nivel, los cuales cuentan con los servicios basicos de

agua y luz, 15 centros de salud con alcantarillado, 2 centros de salud con pozo séptico,
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en esta red el estado de construccién de los centros de salud es regular, asi mismo el

recurso humano es enfocado a medicina general con el personal médico de area.

4.4.4 Red Lotesy Servicios

tiene 12 centros de salud de primer nivel, los cuales cuentan con los servicios basicos de
agua y luz, 6 centros de salud con alcantarillado, 6 centros de salud con pozo séptico, en
esta red el estado de construccion es regular en 10 centros de salud y 1 centro de salud
Puerto Camacho que se encuentra en estado bueno, asi mismo el recurso humano es

enfocado a medicina general con el personal médico de area.

4.45 Red Senkata

tiene 6 centros de salud de primer nivel, los cuales cuentan con los servicios basicos de
agua y luz, no cuentan con alcantarillado y tienen pozos sépticos, en esta red el estado de
construccion de los centros de salud es regular, asi mismo el recurso humano es

enfocado a medicina general con el personal meédico de area.

Por tanto, se tiene 55 Centros de Salud de primer nivel ubicados en 5 redes que
corresponden a los 14 distritos del Municipio. La accesibilidad a los diferentes centros
asistenciales en algunos sectores urbanizados, se puede realizar por medios comunes de
movilizacién local sin muchas dificultades, que en el peor de los casos demora entre
15 a 30 minutos en ubicar alguno de ellos, las zonas periurbanas son las que presentan
mayor dificultad especialmente en horas de la noche, pues se deben asociar una serie de
elementos como ser la falta de transporte, inseguridad ciudadana, falta de alumbrado

eléctrico que incrementan los riesgos®..

La ciudad de El Alto también cuenta con un hospital llamado Hospital Del Norte de
tercer nivel ubicado en Rio Seco en el Distrito cuatro los cuales cuenta con una

estructura y equipamiento adecuado para la atencion a los pacientes.

31 Anexo
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Imagen N° 2: Mapa de ubicacion de los Centros de Salud municipio de El Alto.
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Fuente: SERES. GAMEA.
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4.5 Lugar donde acude la poblacién cuando tiene problemas de salud

La poblacion de la ciudad de ElI Alto como en su mayoria son personas migrantes de las
areas rurales campo-cuidad y como también del interior del pais de otros departamentos
cuando presentan problemas de salud acuden a los centros de salud méas cercanos de la
zona en donde viven establecimientos de salud publica, en su mayoria las personas
acuden a las farmacias o se automedica también recurren a las soluciones caceras y a la
medicina tradicional. Las personas que estan asegurados acuden a las cajas de salud
(CNS, COSSMIL, u otras), y aquellas personas que cuentan con el factor econdmico
acuden a los establecimientos de salud privada.

Cuadro N°23: Lugar donde acude la poblacion cuando tiene problemas de salud.

Salud Total Hombres Mujeres
Caja de Salud (CNS, 189.396 91.609 97.787
COSSMIL, u otros)
Seguro de salud privado 91.391 44.847 46.544
Establecimiento de salud 442.442 206.319 236.123
publico
Establecimiento de salud 149.665 72.720 76.945
privado
Medicina tradicional 149.502 72.297 77.205
Soluciones caseras 440.915 208.092 232.823
La farmacia o se automedica 530.156 256.231 273.925

Fuente: Elaboracion del INE

4.5.1 Atencion a la poblacién en los servicios de salud

Las cinco redes de salud prestan atencion a la poblacion los cuales brindan atencién a las
personas que se encuentran en mal de salud, durante estas gestiones el numero de
personas atendidas en los centros de salud como hospitales son numerosas, en este
sentido la atencion debe de ser eficiente y eficaz y de debe contar con una buena calidad
que pueda satisfacer a la sociedad en su conjunto con los insumos suficientes para la

buena atencion.
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Cuadro N° 24: Poblacidn atendida por gestiones

220.594
245.070
266.025
165.083
0
896.772

167.295
261.020
256.870
163.681

79.986
928.852

Fuente: SEDES-LP, UNIDAD SNIS-VE

172.938
274.779
259.407
169.095
84.547

960.766

174.005
278.572
260.607
171.468

90.058
974.755

176.548
282.568
264.347
173.928
91.351

988.742
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CAPITULO V

5 ANALISIS DE LAS POLITICAS PUBLICAS DE SALUD DEL
GOBIERNO MUNICIPAL DE EL ALTO

5.1 La politica SAFCI.

La SAFCI es una nueva politica planteada por el Ministerio de Salud y Deportes, que
busca el ejercicio del derecho a la salud garantizada por el Estado, la eliminacion de la
exclusion social en salud y la reduccion de las barreras culturales, que provocan la

separacion de la poblacion de los servicios de salud.

La politica en salud del Estado Plurinacional de Bolivia, se constituye en la nueva forma
de sentir, pensar, comprender y hacer la salud; complementa y articula reciprocamente al
personal de salud y médicos tradicionales de las Naciones y Pueblos Indigena Originario
Campesino con la persona, familia, comunidad, Madre Tierra y cosmos, en base a sus
organizaciones en la gestion participativa y control social y la atencién integral

intercultural de la salud.%?

5.1.1 Objetivos de la SAFCI

» Contribuir en la eliminacion de la exclusion social en salud.

- Reivindicando, fortaleciendo y profundizando la participacién y control social efectivo

en la toma de decisiones sobre la gestion de la salud.
- Brindando servicios de salud que tomen en cuenta a la persona, familia y comunidad.

- Aceptando, respetando, valorando y articulando la medicina biomédica y la medicina

de los pueblos indigenas originarios campesinos.

* Mejorar las condiciones de vida de la poblacion.

32 MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES. LA POLITICA SAFCI, SU ESTRATEGIA DE PROMOCION
DE LA SALUD Y PRACTICAS ALIMENTARIAS SALUDABLES. 2013.
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512

Principios de la politica SAFCI

La politica SAFCI se basa en cuatro principios fundamentales que son:

5.13

La participacion social.
La interculturalidad.
La intersectorialidad.

La integralidad.

Estrategia de la politica SAFCI

La promocion de la salud, que es un proceso politico de movilizacion social,

intersectorial, transformador de determinantes de la salud, realizado en

corresponsabilidad entre la poblacion organizado, autoridades, el sector salud y otros

sectores para Vivir Bien.

Los mecanismos de la promocién de salud son:

5.14

La educacioén en salud.
La movilizacién en social.
La reorientacion de los servicios de salud.

Y las alianzas estratégicas.

Componentes de la SAFCI

La gestion participativa y control social, que es la interaccién de los actores
sociales e institucionales para tomar decisiones sobre las acciones de salud de
manera eficiente, armoénica y equilibrada, dirigidas a transformar determinantes
de la salud, reorientar los servicios de la salud, fortalecer la medicina tradicional
y generar habitos de proteccion de la salud, a través de la planificacion,
ejecucion-administracion y seguimiento-control social, se aplica mediante: (ver

imagen N° 3)
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Imagen N° 3: Niveles de gestion en salud.

1
Espacios de
Deliberacion Estructura Social
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S rRGS At i Orginano Compesks

anmwmmam-mmn bc,puabuumsascc ahmmammsen"
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Fuente. Politicas de Salud SAFCI.

La atencion integral intercultural en salud, que es la forma de articular el equipo
de salud, personas, familias y comunidades, a partir de acciones de promocion de
la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad pertinente y
oportunamente con capacidad resolutiva de enfoque de red, horizontalmente con
respeto y valoracion de sus sentires, conocimientos-saberes y practicas en el
marco de la complementariedad, reciprocidad con la medicina tradicional y se
aplica mediante.

- El Establecimiento de Salud

- LaUnidad Territorial de Salud
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- La Red Funcional de Servicios de Salud

La aplicacion de la estrategia y componentes de la SAFCI, esté liderada por la Direccion
General de Promocién de Salud, sus unidades, programas y proyectos los cuales se
reflejan en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 25: Direccion General de Promocién de Salud.

— Unidad de Nutricion

— Unidad de Promocion de la Salud

Unidad de Salud Comunitaria y Movilizacion
Social

Unidad de Discapacidad

DIRECCION GENERAL DE

(]
)
|
<
(%]
<
3
w
()]
2
)
O
@)
>
o
o
(a1

Fuente: Politicas de Salud SAFCI.

= Proyecto de Implementacion de la SAFCI

— Residencia Medica SAFCI

5.2 Politica del Servicio Departamental de Salud (SEDES)

5.2.1 Antecedentes

La salud publica se inici6 en La Paz en 1942 cuando el Servicio Cooperativo
Interamericana de Salud Publica ejecuto sus actividades en Bolivia, siendo nuestra
cuidad la primera del pais en contar con un Centro de Salud construido y equipado para
este propdsito, ubicado en la son Garita de Lima en el centro en el que actualmente

funciona el Hospital La Paz.

El Servicio Departamental de Salud fue creado el 1 de septiembre de 1965 con el
nombre de “UNIDAD SANITARIA DE LA PAZ” a través del D.S. N° 07299, bajo la
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gestion del Director de Fomento de la Salud y Salud Rural del Ministerio de Prevencion
Publica, Dr. Walter Julio Fortun.

El 8 de febrero de 1996 a traves del D.S. 24237 La Unidad Sanitaria de La Paz cambio
de denominacion y paso a ser “Direccion Departamental de Salud” (DIDES) y como una

identidad desconcentrada del Ministerio de Salud.

A partir del 8 de febrero de 1996 en cumplimiento de la Ley 1654 de Descentralizacion
Administrativa, la DIDES pasa a depender administrativamente y organicamente a la
Prefectura del Departamento de La Paz.

El 2 de septiembre de 1997 a través del D.S. N° 29833 la DIDES cambia de
denominativo y pasa a ser UNIDAD DEPARTAMENTAL DE SALUD (UDES).

Finalmente, por D.S. N°. 25060 de 2 de julio pasa a ser lo que actualmente se denomina
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD (SEDES).

5.2.2 Mision

el Sedes La Paz ejerce la rectoria en el Sistema Departamental de Salud, promoviendo el
derecho de la poblacion en €l, marco de la Politica Departamental de “SALUD PARA
LA PAZ”, contribuyendo a mejorar la calidad de vida.

5.2.3 Vision

El Sedes La Paz regula, implementa politicas, planes, programas y proyectos que
contribuyan de redes funcionales de salud acreditadas con acciones de promocion,
prevencion con responsabilidad compartida en el marco de la “SALUD PARA LA PAZ
CON TODOS”.
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5.3 Servicio regional de Salud de El Alto (SERES)

5.3.1 Antecedentes

Hasta el afio 1999 funcionaba en el Alto (Zona Rural del Municipio de La Paz), la
COORDINADORA DE SALUD EL ALTO, que mediante Resolucion Administrativa
297/99 de 20 de octubre de 1999, la Prefectura crea la Unidad de Salud Desconcentrada
(UDSEA), desconcentrada del Servicio Departamental de Salud La Paz (SEDES),
constituyéndose en Unidad operativa para la implementacion de las politicas de salud
con jurisdiccion, responsabilidad, competencia y administracion propia con Sede en la
ciudad de El Alto,.

El 24 de diciembre de 2004, el Servicio Departamental de Salud La Paz, emite la
Resolucién DIR. SEDES-001/2004, que resuelve la aprobacién de la estructura
organizacional del SEDES La Paz, donde se especifica la creacion de las unidades
desconcentradas, entre ellas se encuentra el Servicio Regional de Salud El Alto.

El 14 de julio de 2005, el SEDES La Paz emite la resolucién DIR. SEDES — 006/2005
que resuelve la aprobacion del documento de profundizacion de la desconcentracion del

Servicio Regional de Salud El Alto.

El 18 de julio de 2005, la nueva unidad desconcentrada del Servicio Regional de Salud
El Alto emite la resolucion administrativa DIR-SERES EL ALTO N° 001/2005 que
resuelve, asumir la aprobacién del documento de Profundizacion de la desconcentracion
del Servicio Regional de Salud El Alto, implantar la estructura orgéanica y los niveles
administrativos, implantar la propuesta de regionalizacion de las redes de salud y el

equipo de gestion e implantar las funciones del personal.

El Municipio de EI Alto, cuenta con 50 establecimientos de salud publicos de primer
nivel , segundo Y tercer nivel, con un total de 1333 recursos humanos en salud, de estos
666 recursos humanos estan en un primer nivel de atencion y 647 en un segundo nivel
de atencion, estos recursos estan dentro de una red de servicios de salud estructurada, a

partir del Servicio Regional de Salud de El Alto (SERES) se estructura el lineamiento
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regional, el cual se operativisa por medio de las cinco coordinaciones de red (Boliviano
Holandés, Corea, Senkata, Los Andes, Lotes y Servicios), hacia los 53 servicios de

salud.

5.3.2 Mision

El Servicio Regional de Salud El Alto, es una Institucion Publica desconcentrada,
dependiente del Servicio Departamental de Salud La Paz, que implementa el Plan
Sectorial de Salud del Departamento de La Paz, en el marco de la Constitucion Politica
del Estado, bajo los principios de equidad, calidad, intersectorialidad, interculturalidad y

participacion social como base de la Politica SAFCI.

5.3.3 Vision

En el afio 2020, el Servicio Departamental de Salud — Regional El Alto, es una
institucion lider en la gestion sanitaria de las politicas de salud del pais, (SUS SAFCI),
ejerciendo rectoria Departamental, con participacion social efectiva, articulada por las 5
redes de salud, basados en la promocion de la salud, prevencion enfermedades,
reduccion de la mortalidad y atencién médica con calidad y calidez en la ciudad de El
Alto.

5.3.4 Objetivo operativo general de gestion

Implementar el Plan Sectorial de Salud, Ejerciendo la Rectoria Departamental con la
Participacion Social efectiva, articulada en las 5 Redes de Salud, basado en la promocién
de la salud, prevencion de enfermedades y reduccion de la mortalidad materna y
Neonatal en el marco de la Politica SAFCI en la Ciudad de EI Alto.

5.3.5 Objetivos operativos especificos de gestion
e Fortalecer la Implementacion de la Politica SAFCI, en la atencion integral
intercultural y la gestion participativa y control social en salud
e Gestionar el desarrollo de las actividades de las Redes y Hospitales de manera

integral.
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5.3.6

Desarrollar estrategias y acciones de promocion de la salud y prevencion de
enfermedades.

Fortalecer la participacion y control social de la poblacién organizada.

Certificar y Acreditar el funcionamiento de servicios publicos de salud y del
establecimiento que producen y distribuyen alimentos de consumo humano y/o

brindan servicios generales.

Ojetivos estratégicos

Contribuir a acelerar el acceso universal a servicios de salud en el marco de la
SAFCI/SUS.

Contribuir a consolidar la propuesta Departamental por la Revolucion Sanitaria,
Universal y Gratuita en la Cumbre de Salud.

Consolidar el proceso de institucionalizacion de personal segun cargos y niveles
establecidos en la norma.

Aportar a la vision del desarrollo de la salud departamental alineada al PDS y a
los lineamientos del Pacto por La Paz

Reestructurar orgénica y funcionalmente del SERES El Alto, para lograr un alto

grado de agilidad, flexibilidad, creatividad y rapidez de respuestas.

5.4 principales programas y proyectos de salud publica en el PDM

Considerando que la salud es un derecho de las personas y una de las competencias que

tiene el Gobierno Municipal es el de fijar politicas publicas para el mejoramiento y la

atencion en el sector salud, sin embargo, es necesario conocer las problematicas que

presenta el municipio con respecto a la calidad de vida.

El Gobierno Municipal considera que es necesario velar por la calidad y calidez del

servicio de salud, fortalecer los servicios de salud gratuita, procurando maximizar la

cobertura del servicio, pero ademas se cuide el respeto al aspecto intercultural.
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Asimismo, es necesario, la aplicacién de la cobertura de los servicios de salud y

garantizar las condiciones de accesibilidad sin discriminacion.®

Dentro el PDM el GAMEA considerando la importancia del desarrollo humano, se
plantean politicas en los cuales contienen tres programas y dieciséis proyectos para
solucionar los problemas y demandas de la sociedad en base a la politica publica de
salud que contribuirdn a mejorar y elevar el nivel de vida de los ciudadanos del

Municipio que mencionaremos a continuacion en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 26: Politicas Publicas de salud en base a los problemas del municipio de El Alto.

Problemas Politicas Programas Proyectos
> Bajaparticipaciony  Servicios de Derecho a la salud » Difusion de derechos
control social en el salud sin a la salud plica.
modelo de la gestion  discriminacion > Seguros de salud
de la salud publica. gratuito (SUMI,
» Desconocimiento de SESO, SSPA)
la poblacion sobre los » Implementacion
derechos y centros moviles de
obligaciones en salud.
servicios de salud. » Programa Municipal
> Deficienciaen la de nutricién en la
calidad y calidez en poblacidn de infantil.
la atencion en el » Mejoramiento de los
servicio de salud. servicios de las redes
> Inexistencias de de salud.
programas de »  Construccion e
capacitacion de los implementacion de
recursos humanos. escuela municipal de
» Problemaen la salud publica.

alimentacion y
nutricion en la
poblacion, generan
bajas defensas ante
las enfermedades en

la nifiez.

» Insuficiente Calidad en los Mejoramiento de » Conclusiony
infraestructura y servicios de salud = infraestructura y equipamiento hospital
equipamiento en los equipamiento en materno infantil.
centros de salud salud » Ampliaciony

> Baja cobertura de los equipamiento del
servicios de salud y hospital “Los Andes”
controles deficientes. de 2do nivel para

33 “«SUMA QAMANA” PLAN DE DESARROLLO MUNICIPAL EL ALTO 2007-2011. P.52
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Coordinacion
inadecuada de la
gestion compartida
de la salud Directorio
Local de Salud
(DILOS) y Servicio
Departamental de
Salud (SEDES).
Déficit de personal
médico y paramédico
en los centros d
salud.

Alta prevalencia
desnutricional e
indices elevados de
mortalidad materno-
infantil por barreras
economicas y
culturales

Falta de
conocimiento del
perfil epidemioldgico
del municipio.

El servicio de salud,
no complementa la
medicina tradicional
con la medicina
occidental.

poblacion.

5.4.1 Derecho alasalud.

Integracion de la
medicina
tradicional con el
sistema de salud

Servicios de salud
complementados a
la medicina
tradicional

hospitalizacion.
Mantenimiento y
equipamiento de
centros de salud.
Construccién y
equipamiento de 2
hospitales de 3er
nivel (norte y sur).
Construccién y
equipamiento de
centros de salud de
2do nivel D7 y D8.
Construccién de
postas sanitarias.
Ampliacion de
centros de salud.

Incorporacion de
medicina tradicional
en centros de salud.
Construccion y
equipamiento de
centro piloto
municipal de
medicina tradicional.

Fuente: Elaboracion propia en base al PLAN DE DESARROLLO MUNICIPAL DE EL ALTO.

A continuacion, se analizaréa las politicas y los programas que se encuentran en el PDM.,
para solucionar los problemas y las demandas de la sociedad y mejorar el servicio de
salud a lo que se refiere al derecho a la salud, a la infraestructura como la atencién sin

discriminacion y atender los diferentes tipos de enfermedades que presentan la

El programa “derecho a la salud publica” es un derecho fundamental para los seres
humanos, se ha incorporado un conjunto de acciones y proyectos que debe realizar el

Gobierno Municipal de El Alto, en el marco de sus competencias o en coordinacién con
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otras instancias publicas como el SEDES de la Prefectura y/o Ministerio de Salud y la

Cooperacién Internacional.

En este marco, se deben mejorar los servicios de salud en todos los niveles de manera

que incrementen el acceso, la cobertura y la calidad de la salud publica.

Es importante que el Municipio permita generar una mayor cobertura y acceso a los
servicios de salud, principalmente a grupos con mayor vulnerabilidad. Existen tres
seguros de cobertura parcial, porque el municipio no cuenta con el nivel Il de atencién,
el primero es el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), Seguro Escolar de Salud
Obligatorio (SESO) y el Seguro de Salud para el Adulto Mayor (SSPAM).

Asimismo, el programa pretende disminuir los niveles de desnutricion en los nifios
menores a cinco afios, a través de la ampliacion de los servicios del desayuno escolar
(alimentacién complementaria y vigilancia nutricional). Para ello, se deben realizar las

siguientes acciones*:

- Fortalecimiento de los Centros Infantiles Municipales, en Mejoramiento de
Infraestructura y mantenimiento adecuado y oportuno;

- Centros Mdviles, ambulatorios que trabajen en zonas marginales, que permitan
repartir las raciones y realizar el seguimiento nutricional, la conformacién de
equipos de trabajo combinados en alianza con organizaciones vecinales.
Complementariamente, estos grupos deberan brindar capacitacion a madres,
padres o personas responsables de nifios de cero a cinco afios, en educacién

alimentaria nutricional.

Las personas deben de estar informados de los derechos que cada uno de ellos tienen. A
la vez es un deber del GAMEA de difundir informacion sobre los derechos relacionados
a la salud publica juntamente con el SERES (Servicio Regional de Salud). En los POAs.
De las gestiones del 2007 al 2011 se designan varias actividades como ser de

capacitacion, campafias masivas de vacunacion, campafas de prevencion de salud

3 Plan de Desarrollo Municipal, SUMA QAMARNA, Marco Estratégico.
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dental, capacitacion a las manzaneras de la salud, programa de salud dental de la vejes,
mis primeros pasos, fortalecimiento y atencion integral a personas con discapacidad,
fortalecimiento institucional prestacion de servicios en salud a la poblacién en general,

campafa en vacunacion en animal®.

5.4.2 Analisis del perfil epidemioldgico de la cuidad de EI Alto
El perfil epidemioldgico es la expresion de la carga de enfermedad (estado de salud) que
sufre la poblacion, y cuya descripcion requiere de la identificacion de las caracteristicas

estan la mortalidad, la morbilidad y la calidad de vida®.
a) Morbilidad

Las enfermedades méas frecuentes que se presentan en la poblacion segun los grupos de
edad se muestran en el siguiente cuadro, los datos muestran que las infecciones agudas
de las vias respiratorias superiores es la principal causa entre otras de morbilidad
registrada en los servicios de atencion del municipio con un total de 33.900 que afecta a
nifios menores de diez afios, como también las afecciones del aparato digestivo, la
neumonia los resfrios que suele suceder por el tipo de clima variante en la ciudad de El
Alto, también se puede destacar la obesidad que es un problema por la educacion

alimentaria en la poblacion.

3 Esta informacion esta en base a los datos de los POAs 2007-2011, son los presupuestos que designa el
GAMEA, segun las necesidades del municipio.

% RED DE SALUD DE LADERA E.S.E., perfil epidemiolégico red de salud de ladera E.S.E. afio 2010.
2011p. 2
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Cuadro N° 27: principales causas de la morbilidad.

GRUPOS OEEDAD
L1519 0 2039 . L oy

ToalGenerl %

Infecciones apudas de fas vias respiraterias superiores
Diarreayga iti “Mnaﬂhﬁm
Rinofaringitis Asuda fresfrio comin)
Neumoria organi ificad

Otras enfermedades inflamatorias de la vagina y de la vuba
Otras transtornos fundionales del intesting
Obesidad

Fuente de Inf. Registro de pacientss.
FUENTE SERES EL ALTO, 2014

Estad. Epidemiologia/NRC

b) Mortalidad

La mortalidad es un indicador indirecto de las condiciones de salud de la poblacién. Sus
niveles, tendencias, diferenciales y causas constituyen elementos basicos que deben

considerarse en la planificacion de los servicios de salud®’.

En las REDES Boliviano Holandés y Corea en la gestion 2014 se presentaron casos de
muerte materna por razones diferentes que podria influir la atencion oportuna en los
centros de salud mas cercanos de sus domicilios, en la gestion 2015 fue disminuyendo

los casos de muerte materna en las cinco redes de salud de la ciudad de El Alto.

87 Plan Territorial de Desarrollo Integral 2016-2020
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Cuadro N° 28: indice de cesareas y raz6n de mortalidad materna segln redes de salud por gestiones

Redde Salud  Gestién N2 CPN Partos Partos por Total, Partos  Indicede  Muertes Razén de

Nuevos Vaginales Ceséreas Atendidos Cesdreas Maternas Muertes

Maternas
B. Holandes 2015 6.706 2.864 869 3733 23,28 2 0
2014 1.261 828 176 1.004 17,53 a4 0
Senkata 2015 3.491 901 0 901 0,00 1 0
2014 730 223 0 223 0,00 1 0
Corea 2015 9.869 3.533 1.165 4698 24,80 1 0
2014 2.409 1.034 413 1447 28,54 5 0
Lotes y 2015 6.732 532 0 532 0,00 0 0
Servicios 2014 1.492 218 0 218 0,00 2 1
Los Andes 2015 7.165 2.769 1.059 3.828 27,66 0 0
2014 4.883 840 230 1070 21,50 2 0
Hospital 3er 2015 18 1.338 761 2.099 36,26 3 0
Nivel 2014 0 0 0 0 0,00 0 0
Caja de Salud 2015 [ 0 0 0 0,00 0 0
2014 78 0 0 0 0,00 0 0

FUENTE: registros SNIS-VE, CEMEUD.

La cobertura de partos en el municipio de El Alto del 2009 al 2011 fue ascendiendo,
pero en la gestion 2012 hubo un descenso muy notorio, como podemos ver en el cuadro

que en el 2013 fue ascendiendo la cobertura de parto a diferencia de la gestion 2014.

Grafico N° 1: cobertura de parto institucional

COBERTURA DE PARTO INSTITUCIONAL (2009 - 2014)

57.2
56.5 56.7

2009 2010 2011 2012 2013 2014
FUENTE: INFO SPIE, 2016

La salud presenta un perfil epidemiologico con incidencia de enfermedades no
transmisibles, lo que se ve en el siguiente grafico se analiza las enfermedades mas
frecuentes como es la hipertension arterial sistémica en la gestion 2014 con un 14.13%

de crecimiento y otro problema comun que sufre la sociedad es el sobrepeso en mayores
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de cinco afios que en el 2014 tuvo un crecimiento del 13.75%, motivos por el cual se da

esta enfermedad es por falta de educacion alimentaria del municipio.

Grafico N° 2: incidencia de enfermedad no transmisible

16.00
14.00
12.00

INCIDENCIA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES POR GESTION

Hlpetenu
cancer Diabetes on sobrepes

10.00
8.00
6.00 !
2.00 i '

episodios epilepcia

cardiovas reumatic y cancer abuso de habito de depresiv /convulsi
cervicout Mellitus arterial o en may
culares as = otros : . = alcohol fumar os/ancie ones/
erino - sistemica de 5 anos
dad Ataques
en
W2011 336 474 0.21 0.30 4.01 6.94 8.89 0.63 0.98 1.32 0.68
m2012 289 4.85 0.12 0.17 331 6.43 9.09 0.32 0.29 1.58 0.69
m2013 7.07 4.62 0.14 0.19 3.57 14.13 9.96 0.38 0.19 133 0.98
W2014 4.10 7.14 0.21 0.35 5.00 12.65 13.75 0.65 0.12 0.97 0.65

FUENTE: SNIS SERES EL ALTO

Una de las enfermedades mas comunes que sufre la poblacion altefia son las

enfermedades reumaticas que fue ascendiendo en el 2014 a un 7.14%, como también se

puede observar en el siguiente grafico que las enfermedades de cancer (prostata, higado,

mama, etc.) también muestran una tendencia ascendente en la gestion 2014.

Grafico N° 3: representacion de las enfermedades
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FUENTE: SNIS SERES EL ALTO

Otra enfermedad frecuente que se presenta el municipio de El Alto es la diabetes I, 1l

que en el afio 2014 tiene un crecimiento de un 5%, como también el consumo abusivo
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del alcohol es un problema constante que también tiene un crecimiento elevado en el
2011y el 2014,

Grafico N° 4: representacion de las enfermedades 2
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FUENTE: SNIS SERES EL ALTO

La desnutricion que se presenta en los nifios y nifias menores de 2 afios en el municipio
de El Alto se presenta con frecuencia en las cinco redes de salud, en la gestion 2014 las
redes Senkata, Los Andes y Lotes y Servicios tuvieron un crecimiento porcentual a

comparacion a la gestion 2013. Ver grafico 5.

Grafico N° 5: desnutricion por redes de salud

Porcentaje de la desnutricion Aguda en menores de 2 anos
- ion 2010-2014
= 4
(&)
= =
[
= e
B.HOLAND COREA SENKATA L.ANDES LySERV Seguro CNS SERES
ES

m2010 2 0.9 14 1.5 2.8 0 15

2011 1.9 1.3 1.5 15 4 0 1.8
m2012 21 2 21 1 2.6 0 1.7
w2013 31 14 23 1.7 2 0 19
w2014 25 1.3 2.8 25 25 29 21

FUENTE: SNIS-VE SERES EL ALTO, 2016

Se evidencia que la desnutricion cronica en el municipio de EI Alto se fue manteniendo
en las gestiones 2010 a 2013 pero sin embargo en la gestién 2014 se fue incrementando
en un 12% segun los datos del SERES por el calculo poblacional y la medicion de talla

de los nifios y nifias. Ver grafico 6.
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Grafico N° 6: prevalencia de desnutricion

PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICA MENORES DE 2 ANOS
SERES EL ALTO - GESTION 2010-2014
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w2012 95 8.3 9.2 9.6 9.1 9.6
W 2013 8.5 7.9 9.1 8.9 8.7 8.6
2014 11 6.8 11.4 8.1 11 12

FUENTE: SNIS SERES EL ALTO

e La mortalidad infantil

La mortalidad infantil en los servicios de salud del municipio de El Alto, de las cinco
redes de salud durante la gestion 2011 y 2012 la red Senkata registra cifras elevadas
sobre muertes en la primera infancia en la gestion 2015 el indice de mortalidad infantil
fue bajando numerosamente que en las cinco redes de salud suman un total de 2.47% de

muertes de nifios y nifias a comparacion de las gestiones anteriores.

Cuadro N° 29: mortalidad infantil en centros de salud, segiin Redes de Salud, por afos.

13.42 15.08 16.78 11.23 8.0 10.48 7.38 2.40
1055 1692 2471 1115 1244 13.98 10.17 1.41
3.76 1354 36.28 30.42 18.10 15.78 2.19

16.01  13.66 131 2382 18.65 14.82 10.57 3.40
9.69 6.84 6.81 3.46 26.77 43.55 18.85 5.23
13.15 1473 18.09 1552 14.48 14.67 10.43 2.47

FUENTE: SERES EL ALTO, 2015

5.4.3 Mejoramiento de la infraestructura y equipamiento en salud
El programa “Mejoramiento de la Infraestructura y Equipamiento” incluye un conjunto

de proyectos, que debe realizar el Gobierno Municipal de EI Alto en el marco de sus
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competencias en coordinacion con otras instancias publicas y de Cooperacion (SEDES,
Ministerios de Salud y la Cooperacion Técnica Belga).

La organizacion en la atencion del servicio estard constituida de la siguiente manera: los
de primer nivel seran consultorios de prevencion y no permiten internacion, atienden
problemas de medicina general y en algunos casos el servicio de odontologia, gineco-
obstetricia y pediatria; los de segundo nivel tienen capacidad de internacion y atienden
las especialidades mas comunes: especialidades basicas de medicina interna, cirugia,
pediatria, oftalmologia y gineco-obstetricia; anestesiologia y servicios complementarios

de diagnostico y tratamiento, y opcionalmente traumatologia®.

El estado de la infraestructura que presentan los cinco hospitales del municipio cuentan
con los servicios basicos como ser agua, luz, alcantarillado y teléfono, pero ninguno de
ellos cuenta con el servicio de internet y gas, con lo que se refiere a la construccion esta
en un estado regular y los planos que presentan es incompleto. Viendo el siguiente
cuadro aun se encuentra deficiencias que presenta un hospital con estas caracteristicas

no puede brindar una adecuada atencion con calidad a las personas.

Cuadro N° 30: estado de infraestructura de los hospitales

Red Nombre de Hospital Servicios Basicos Estado de Planos
Municipal Construccién
3 2 e
5 $128 ¢ 5 g : 4
- 2 2 18| ¢ g S o B £
> B 8 § s £ & 3 | s | & g
< 3 <o a - = U] @ < 2 o £
Los Hospital comunitario X X X X X X
Andes Chacaltaya
Senkata Hospital Modelo Boliviano- X X X X X X
Japonés
Los Los andes X X X X X
Andes X
Corea Corea X X X X X
X
Boliviano Boliviano Holandés X X X X X
Holandes X

FUENTE: PLAN MUNICIPAL DE SALUD, 2016

3 Plan de Desarrollo Municipal “SUMA QAMANA”, 2007-2011
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Con lo que se refiere infraestructura de los centros de salud que se encuentra dentro de
las cinco redes de salud, las cinco redes cuentan con los servicios de agua y luz y
alcantarillado, pero algunos centros de salud como de la Red Lotes y Servicios, Corea y
Senkata cuentan aun con los pozos sépticos que no es nada bueno para la calidad de
atencion a los pacientes y a la ves es un problema tanto para el personal médico como
para el personal de apoyo por los malos olores que se puede presentar en el lugar,
también no cuentan con los servicios de teléfono, internet , gas. Su construccion de los

centros de salud es regular y los planos estan incompletos®.

Este programa requiere de mayor inversion publica por parte del Gobierno Municipal
durante las gestiones 2007-2011, segun los presupuestos del POAs. Una parte de los
recursos son destinados al equipamiento y fortalecimiento de los hospitales, centros de
salud, postas sanitarias, como también en la construccién de hospitales y de centros de
salud en areas alejadas. También los gastos se realizan en el mantenimiento de

infraestructura de los centros de salud.

5.4.4 Servicios de salud complementados a la medicina tradicional
Dentro de este programa se pretende la complementacion de la medicina tradicional con
la medicina convencional, de manera que la poblacién cuente con alternativas cuando

tenga que decidir sobre el cuidado y conservacion de su salud.

Por esta razon el gobierno municipal destina una parte del POAs 2008-2010. recursos
para la construccion de centro de salud y medicina tradicional en el distrito-9 de la
ciudad de EI Alto.

39 Anexo 1
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6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El andlisis de las politicas publicas es necesario para poder corregir los errores a futuro
en la gestion pablica, que se fue dando en la ejecucion de las politicas de los gobiernos
municipales y no solo de los gobiernos municipales sino también de todos los niveles de
gobierno para la mejor elaboracion e implementacion en los planes de desarrollo que
plantea cada gobierno, considerando que las politicas publicas es un guia de la toma de
decisiones de un gobierno para poder lograr los objetivos del desarrollo del municipio
como del pais.

Las normas en las cuales se enmarca el gobierno municipal para la elaboracion del plan
de desarrollo municipal es en base a las normas nacionales en el cual el gobierno central
mediante la constitucién politica del estado y la ley marco de autonomias le otorga
atribuciones para que en funcion a la ley pueda plantear politicas publicas para que
solucione problemas de la sociedad el cual su competencia en el sector salud es el ler y
2do nivel para mejorar la calidad de vida en funcion al Plan Sectorial de Salud y la
politica nacional de la salud familiar comunitario intercultural (SAFCI), con el objetivo

de tener un sistema Unico de salud.

La Constitucion Politica del Estado Garantiza los derechos humanos, uno de los
derechos fundamentales es el derecho a la salud en base a un sistema tnico de salud que
sera universal, gratuito, equitativo y que cuente con calidad, es por esta razon que el
gobierno municipal de El Alto elaboro politicas publicas en el PDM en base a las
necesidades de los habitantes del municipio y fue necesario la participacién ciudadana
porque a través de ello se canalizo los problemas para luego poderlos resolver en

beneficio de la sociedad altefia.

Con lo que respecta sobre la articulacion del PDM. de ciudad de El Alto con el PDD.
Del departamento de La Paz en el cuadro realizado existe una vinculacion de

correspondencia ya que la articulacion del PDD. con el Plan Nacional de Desarrollo
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(PND) llega al 50% es un nivel medio lo que quiere decir que el gobierno departamental
debe de congeniar mucho mas con el gobierno central y trabajar de mejor manera para

mejorarla calidad en el sistema de salud.

Con relacién al Plan de Desarrollo Municipal de EI Alto con el PND. existe una
articulacion de correspondencia y de calidad del 80%, es un nivel alto, el gobierno
municipal trabaja conjuntamente con el gobierno nacional enfocandose en las politicas
publicas de desarrollo, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de todos la
ciudadania, en comparacion al sector educacién y deportes que corresponden al mismo
eje estratégico que es Poblacion con calidad en un municipio habitable y acogedor en
armonia con la naturaleza corresponde a un 100%, lo cual la inversion que se destina en
el sector de salud no es igual a los que se designa a los sectores de educacion y deportes

sabiendo que corresponde al mismo eje estratégico del PDM.

Realmente en los ultimos afios ha crecido de forma numerosa la poblacion altefia es por
esto que el gobierno municipal tiene la obligacion de invertir los recursos del POA en
infraestructura y en proyectos para mejorar la calidad de vida de todos los altefios, pero
siendo una cuidad joven y que requiere de los servicios basicos en los barrios alejados el
gobierno tiene que atender las demandas de algunos sectores y se le hace complicado

cumplir con los objetivos trazados en el PDM.

Las cinco redes de salud que cuentan con varios centros de salud de la cuidad de el alto
los cuales son representados por el SERES y dependientes del gobierno municipal se ven
complicados en realizar los objetivos previstos en las politicas publicas de salud el
presupuesto del POA no cubre para toda la poblacion por la falta de los recursos
humanos y los personales de apoyo como los insumos la atencion no cuenta con la
calidad que se deberia lograr con las politicas propuestas por el gobierno municipal ante

la sociedad altefa.

Con relacion a las politicas publicas planteadas en el PDM de EI Alto por el gobierno

municipal con respecto a la politica del derecho a la salud, es muy genérico, porque en la
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realidad no todos tienen el mismo derecho con relacion a la salud, no todos tienen el
mismo acceso para la atenciobn como se menciona en la CPE. una salud sin
discriminacion, gratuito y equitativo para todos, porque algunos acuden a las cajas de
salud y seguros, los que cuentan con una buena posicion econémica acuden a los
privados influye mucho el factor econémico de cada persona o familia, y una mayor
parte acude a los establecimientos de salud publica en el cual la atencién no cuenta con
la calidad y atencion que se deberia tener, y una parte busca la manera de curarse

mediante soluciones caseras como también lo que es la medicina tradicional.

Sobre el mejoramiento de la infraestructura y equipamiento en salud el gobierno
municipal invierte mas en mantenimiento de la infraestructura de los centros de salud a
lo que se refiere construir nuevos centros de salud u hospitales en los POAs. Anuales el
presupuesto va destinado mas al mantenimiento que al equipamiento. Algunos hospitales
y centros de salud que corresponde a la red de Senkata no cuentan con alcantarillado y
siguen utilizando los pozos sépticos, la falta de medicamentos para los enfermos y cama
para los internados hace que no haya una atencion adecuada y con calidad para las

personas gue se encuentran con problemas de salud.

El gobierno municipal deberia de trabajar de manera integral con los demés niveles de
gobierno, invertir méas en el sector de salud, plantear politicas publicas de salud para el
mejoramiento de la infraestructura y equipamiento en los hospitales y centros de salud
como también en los recursos humanos para posteriormente tener mejores resultados y

mejorar la calidad de vida de todos los ciudadanos.
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Anexo n° 1: Infraestructura de centros de salud.

Cuadro N* 51 - INFRAESTRUCTURAs DE CENTROS DE SALUD

x Agua
> luz

?

C.s. villa
Ingenio consultorio), Odontologia,

C.s. villa X X X X Medicina General (1 X

Pot.osi consultorio), Enfermeria,

Cs.Pueto X X X X Medicina General (1 X
Mejillones consultorio), Enfermeria,

C.S.SRosade X X X X Medicina General (1
Lima consultorio), Enfermeria,

Los Andes

C.S. Alto Lima X X X X Medicina General (1
3ra Seccién consultorio), Enfermeria,

C.S. Alto Lima X X X X Medicina General (1
4ta Seccién consultorio), Enfermeria,

C.S.Cra. X X X X Medicina General (1

C.s German X X X X Medicina General (1
Busch consultorio), Enfermeria,

C.s. Villa X X X X Medicina General (2
Dolores consultorio), Enfermeria,

Cs. 12 de X X X X Medicina General (2
Octubre consultorio), Sala de T8,

Boliviano Holandes
£
§



Corea

C.s. Santiago |

Cs. Santa

Cs.v.

C.s. Rosas
Pampa

C.s. Alpacoma

Cs. Avaroa

C.s. Santiago Il

C.s. Nuevos

C.s. San Juan
kenko

C.s. Calama

Cs. Luis
Espinal
Cs. Villa Adela

C.s. Cosmos
79

Cs.1rode
Mayo

C.s. 6 de Junio

C.s. Asuncion
s.p.

Medicina General (2
consultorio),Sala de TB,

2 Enfermeria, PAl



Lotes y servicios

Cs.
Prefectural

C.s. Kenko

C.s. Romero
Pampa

Cs.
Copacabana

Cs. S,
Charapaqui
C.s. 3 de Mayo

C.s. San
Martin

C.s. Chijini
Chico

C.s. Chijini
Alto

C.s. San José
de Yunguyo

Cs. 16 de
Febrero

C.s. Lotesy
Servicios

C.s. Villa
Tunari

C.s. Brasil

Cs.
Cooperativa
C.s. Puerto
Camacho

Medicina General (1
consultorio), Odontologia,
Enfermeria

Medicina General (1
consultorio), Odontologia,
Vacuna/enfermeria
Medicina General (2
consultorio), Odontologia,
Enfermeria, Farmacia, Sala
de defectologia, Area de
laboratorio clinico,
Neuropediatria, Ecografia
obstétrica, Ecografia
general, Planificacion
general, Ginecologia,
Especialidades, Psicologia,
Sala de Partos, Sala de
internacién

Medicina General (1
consultorio), Odontologia,
Enfermeria, Laboratorio,
PAI Vacunas

Medicina General (1
consultorio), Odontalgia,
Enfermeria, PAI Vacunas

Medicina General (1
consultorio), Odontologia,
Crecimiento y desarrollo
vacunatorio, Enfermeria,
Dots, Sala de partos, Sala
de prepartos, Auditorio,
PAIl cadena de frio,
Farmacia, Recaudaciones,
Cocina

Medicina General (1
consultorio), Ginecologia,
Odontologia, Pediatria,
PAI, Lavanderia

Medicina General (1
consultorio), Odontologia

, Medicina General (2
consultorio), Odontologia,
Enfermeria, Farmacia,
Recaudaciones, Sala de
Prepartos, Sala de Partos,



Senkata

C.S. San
Roque

C. S. Ocomisto

C.S. Franz
tamayo

S
Mercedario

C.s. villa

Yunguyo
C. S. Mercedes

C. S. Unificada
Potosi

C.S. Ventilla

C.S. San
francisco

C. S. Atipiris

C.s. Los pinos

Medicina General (2
consultorio), Enfermeria,
PAIl, Farmada, Sala de
espera, Odontologia, Sala
de internacién, Sala
prepartos, Sala de parto,

Odontolégico,PAl
Medicina General (2
consultorio), Enfermeria
(2), Consultorio
Odontolégico, PAI
Medicina General,
Enfermeria, PAI, Farmadia,
Sala de Parto y Pap.

FUENTE: ELABORACION DOTPE CON DATOS DEL PLAN MUNICIPAL DE SALUD



