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RESUMEN ABSTRACT

La presente investigacion titulada: COBERTURA DE LOS SEGUROS DE
SALUD Y SU RELACION CON EL INGRESO DE LAS PERSONAS EN
BOLIVIA constituye un estudio de andlisis de la cobertura de seguros de salud
en base a un criterio como lo es el ingreso personal, en el cual se pueden
observar las distintas medidas implementadas a través de una periodicidad de
10 afios desde el 2001 al 2011, este periodo de tiempo constituido por
diferentes elementos politicos y una evolucion constante de los servicios en
salud tal el caso de la salud como seguridad brindada por el estado en los
servicios gratuitos del seguro materno infantil, el seguro de salud para el adulto
mayor los cuales los que en su ejecucidn sustentan un principio de priorizacion
en salud a los sectores mas riesgosos.

Es en este contexto que se asume como objetivos los intencionados de
describir y detallar el funcionamiento del sistema nacional de salud en base a
las caracteristicas de desarrollo econémico a nivel nacional, toda vez que las
condiciones de implementacion de la encuesta a hogares MECOVI determinan
indicadores por gestion que varian en el detalle de acceso reconocido por la
misma poblacion. Dando en conclusion de la presente investigacion indices
precisos del desarrollo de la cobertura de salud reconociendo la incidencia de
variables tales como la escolaridad, la experiencia y el sexo como factores que
posibilitan un acceso a la salud propiamente dicho.
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CAPITULO |
GENERALIDADES

1.1 ANTECEDENTES

La problematica de salud a nivel histérico surge desde de la mano de la
aparicion del ser humano. El contacto con el medio, los riesgos la necesidad de
adaptacion han hecho que el ser humano en su conjunto se confronte con
niveles de mortandad muy alto. El logro mas grande de los paises, se
constituye en la disminucibn de mortandad humana a nivel mundial segun
género o rol, madre, nifio, adulto mayor. La problematica de la salud en el
campo de la economia, cobra principal importancia en el contexto de la
industrializacion europea, en la que los trabajadores sometidos a ritmos y
caracteristicas labores de explotacion frecuentemente se transformaban en una
carga para la empresa ante el surgimiento de sindicatos y organizaciones en
lucha por el reconocimiento de los derechos del trabajador.

En siglo XX la declaratoria de los derechos humanos y el reconocimiento de la
salud como un principio de acceso generalizado repercute en la conformacion
de indices de coberturas y alcances en salud, pues la diversidad de las
economias y la apariciéon de la salud como empresa privada ha condicionado
los niveles de calidad. Mas propiamente, la referente equiparacion de salud con
salario es mas pertinente para este siglo XXI.

De acuerdo a la CEPAL (1994), el sector salud asume como objetivo avanzar
en una perspectiva multisectorial, hacia el logro de una mayor equidad frente a
los riesgos en salud y en el acceso a los servicios, lo que requiere una mayor
eficiencia en la asignacion de los recursos y una mayor eficacia de las
intervenciones de salud, garantizando el acceso universal a los servicios de
atencion, asi como los factores condicionantes que producen morbimortalidad e
impulsando procesos de toma de conciencia de la importancia de la salud.

Mackay (1996), argumenta que los aumentos del nivel de salud de la poblacion
impactan positivamente la productividad y la formacion de recursos humanos.
La reduccion de la morbilidad general y la universalizacion de los servicios
basicos, por ejemplo, permiten reducir los dias de trabajo y capacitacion,



mantener un mejor rendimiento laboral e incrementar notoriamente el
rendimiento educativo.

Segun Quintanilla (1998), la situacion actual de la salud en Bolivia, ha estado
relacionado con la elevada magnitud de pobreza existente en el pais, hecho
gue demuestra la falta de recursos necesarios para satisfacer las necesidades
béasicas, entre las cuales se encuentra la atencion de la salud. En este sentido,
el sector publico, al igual que las ONGs e iglesias, realizan acciones tendentes
a proporcionar servicios de atencion médica dirigidos hacia la poblacion que no
posee recursos necesarios, con el proposito de mejorar los deficientes indices
de salud.

De acuerdo con el Banco Mundial (1993), si bien es cierto que el bien final es el
estado de la salud de las personas, existe una gran variedad de servicios de
atencion médica para los distintos tipos de enfermedades. Sin embargo, estos
pueden ser provistos por el sector publico o privado. Existen razones de indole
econ6mica que justifican la intervencion de los gobiernos en la esfera de la
salud.

Son muchos los esfuerzos dirigidos a lograr superar los problemas que enfrenta
el sector de la salud. Sin embargo, es necesario discriminar la poblacion que se
beneficia con estos esfuerzos, apuntando todos al bienestar que puede verse
reflejado en la situacion de los ingresos de las personas.

De acuerdo con el Banco Mundial (1993), se comprueba que las politicas que
tienen como finalidad asegurar servicios de salud eficaces y asequibles para
todos, cuando todas esas politicas se combinan, crean un “circulo virtuoso” en
el que la reduccion de la pobreza y el mejoramiento de la salud se refuerzan
reciprocamente.

El BID (1994), destaca que la salud publica debe cumplir con algunos requisitos
basicos para satisfacer las caracteristicas: universalidad, accesibilidad plena,
solidaridad, calidad, equidad, eficacia y eficiencia. Para hacer efectivo el
ejercicio del derecho a la salud se debe buscar una utilizacion 6ptima de
recursos y acceso para todos a una cobertura universal de salud con una alta
calidad, oportunidad, racionalidad y continuidad.

El Boletin sobre economia de la salud (1997), establece que la salud es un bien
gue presenta ciertas caracteristicas especiales. La ausencia de ella puede



afectar la capacidad de disfrutar otros bienes, como adquirirlos. Por lo tanto,
ante un mal estado de salud en general los consumidores estaran dispuestos a
realizar los gastos necesarios para su recuperacion. Por otra parte, el estado de
la salud de los individuos puede presentar variaciones inesperadas y poco
controlables, por lo que dichos gastos no siempre son predecibles. La uniéon de
estas dos caracteristicas lleva a que las personas enfrenten un riesgo financiero
importante por causa de su salud.

Como concluye Berhman (1993), la salud es un componente importante del
capital humano debido a que las inversiones en salud tienen efectos directos en
la productividad por unidad de tiempo y por lo tanto en el crecimiento
econOmico. Para un capital y dotacion de tierra dados, los individuos sanos
tendran mayor productividad, ya que trabajardn mas fuerte, intensiva y
eficientemente.

Por otro lado, como plantea la CEPAL (2005), la salud de una poblacion
depende no solo de los sistemas de salud, sino también de otros mdultiples
factores que pueden clasificarse como macro determinantes y condicionantes.
Los primeros incluyen los recursos que dispone la sociedad, incluidos los
naturales; el nivel de desarrollo general que ha alcanzado, expresado por
ejemplo en el PIB; la magnitud y la estructura de la poblacion; etc. Los factores
condicionantes son las condiciones de vida de los distintos grupos que integran
la poblacion y las respuestas sociales a estas.

Para el 2008 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud, asi
como el completo bienestar FISICO, MENTAL y SOCIAL del individuo y no
solamente la ausencia de enfermedad.

Como plantea Cardenas (1994), es importante iniciar la discusiéon de la
relevancia de un sistema de salud capaz de responder a las cada vez mas
crecientes demandas sociales, como una forma de mejorar la calidad de la
fuerza de trabajo, que se constituye en un importante dinamizador del
crecimiento.

El Informe publicado por el Banco Mundial (1993), se centra en la problematica
de invertir en salud y en las medidas que se podrian tomar para el logro de los
objetivos fijados para este sector.



Como sefala la CEPAL / OPS (1994), la importancia de la salud en la
produccion no solo involucra politicas sociales que buscan satisfacer las
necesidades basicas de la poblacion, sino también permite ver su efecto en la
produccion, brinde una perspectiva diferente de la salud como parte de una
combinacion de politicas; en la cual se privilegian aquellas politicas econémicas
gue favorecen no solo el crecimiento, sino también la equidad y se destacan las
politicas sociales por su impacto en la eficiencia productiva.

La ausencia a fuentes de trabajo por razones de enfermedad o problemas de
salud reducira el nivel de produccion del individuo afectando asi sus propios
ingresos, los ingresos de su empresa y a la economia en su conjunto. El efecto
de un solo individuo, puede ser imperceptible, pero se debe tener en cuenta que
el efecto de un conjunto de individuos que no asisten a fuentes de trabajo por
este factor, si tiene un efecto significativo en el total de la produccion.

Segun Mackay (1996), las personas que cuentan con ingresos bajos y aquellas
que no pertenecen a la poblacion economicamente activa, tendran que ser los
mas beneficiados en cuanto a la aplicacion de politicas gubernamentales en
salud y donde también se requiere de atencién capaz para resolver los
problemas, donde se concentra la mayor parte de la poblacién nacional con
bajos ingresos y condiciones de salud deficientes. Por lo que un buen estado de
salud de la poblacion, contribuye a romper el circulo de la pobreza, toda vez
gue se incremente el ingreso de las personas como consecuencia de una mejor
condicion en salud.

Segun la OMS (mayo, 2008) en la conferencia por la salud mundial, asume
como definicion de salud no solo a la carencia de enfermedades, sino que
incorpora a sus indicadores el bienestar FISICO, MENTAL y SOCIAL del
individuo. Entendiendo que el bienestar fisico es la dimension general asumida
hasta entonces donde la salud es representada por el equilibrio de
funcionamiento de la respiracién, digestion, actividad cardiaca entre otros como
un bienestar en los 6rganos vitales.

La incorporacion de las dimensiones de salud mental referidas a la parte
psicoldgica de expresion y estado emocional y la salud social en reconocimiento
de las necesidades psicobioldgicas, repercuten en la necesidad de estabilidad
integral de las personas.



Al respecto se puede asumir que las corrientes econdmicas mundiales dan un
resguardo a la seguridad y salud del trabajador asalariado desde la misma
normativa de trabajo, la que en su evolucidbn ha permitido ademés la
incorporacion de la familia de primer nivel u orden como ser esposa e hijos en
los mismo beneficios sociales adquiridos por el trabajador, permitiendo que este
tenga mas identificacion por el sector econémico del que forma parte.

1.2. PROBLEMATICA

La salud en Bolivia ha evolucionado de manera favorable en los ultimos 10
afios, no es menos cierto que los resultados alcanzados son insuficientes, sobre
todo si se tiene en cuenta la magnitud de los esfuerzos realizados. Desde la
creacion del Sistema Nacional de Salud en 1938, se ha partido con las
dificultades pertinentes de un sistema joven de acceso a ciertos sectores de la
poblacién. Probablemente, las causas de esta situacion se encuentran en la
lucha frontal contra las enfermedades que han consumido tiempo y recursos,
sin dejar suficiente tiempo y espacio para enfocarse en la planificacion de largo
plazo.

La sociedad boliviana no es la suma ni el promedio de lo observado en los
individuos que la componen, en ciertos espacios sociales y territoriales del pais
se ha concentrado el deterioro de la salud. En el siglo XXI miles de hombres y
mujeres permanecen aun excluidos de los bienes y servicios sociales
generales, sin derecho a la asistencia sanitaria y menos a la salud,
discriminados por razones de género, pertenencia cultural, residencia y/o de
condicién social.

Se ha demostrado que la salud es un componente fundamental del capital
humano, sin embargo, no se tiene una idea clara sobre: ¢ cuél es su impacto en
el ingreso de los individuos? ¢Cuales son los factores determinantes que
inciden en la decision de asistir a los servicios de salud? ¢Qué relacion existe
entre este factor y los otros componentes de la inversion en capital humano,
tales como educacion, etc.? En el nuevo enfoque de desarrollo humano, que
revitaliza la necesidad de mejorar la capacidad productiva de los pueblos sobre
la base de inversiones en educacion, salud y capacitacion, considera a la
inversion en capital humano como factor importante de produccién y desarrollo.



No obstante, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2001), los indices
de pobreza en Bolivia se han incrementado. De acuerdo al indice de
necesidades bésica insatisfechas, se considera que el 58.6% de la poblacion es
pobre, pero existen grandes diferencias entre area urbana y rural, ya que en la
primera la pobreza afecta al 39%, en tanto que en el area rural el nUmero de
habitantes pobres se eleva hasta el 90.8%.

La exclusion en salud, impacta de manera importante sobre la calidad de vida y
la capacidad productiva de las personas y puede tener serias consecuencias
sobre el desarrollo econémico del pais. Como parte del fenédmeno de exclusion
social sus efectos sobre la cohesion social pueden afectar de manera negativa
la estabilidad politica y social.

Segun la Fundacion Milenio (2012), la pobreza en Bolivia bajo 20 puntos en 15
afos pues, de un 41,2% a un 20,9% se determind en base a la produccion del
pais y mejoramiento en el sector minero y carburifero del pais. Segun datos del
Ministerio de Economia, en 2005 vivian en la extrema pobreza 38 de cada cien
bolivianos, margen que hasta 2011 se redujo en 14 puntos porcentuales, al
registrar un promedio de 24.

Por lo expuesto anteriormente surge la interrogante:

¢,Cual la implicancia de los seguros de salud de las personas en Bolivia y
Su cobertura en base a sus ingresos?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo General

En funcion a los antecedentes presentados y la problematica expuesta, el
objetivo general de la presente investigacion es:

Analizar la cobertura de los seguros de salud de las personas en Bolivia
en relacion con el ingreso individual generado.



1.3.2 Objetivos Especificos

Los objetivos especificos son:

1.4

Exponer teorias sobre el capital humano y el surgimiento de las
necesidades en salud.

Efectuar un estudio descriptivo del sistema de salud en Bolivia.

Construir un modelo econométrico que permita valorar la cobertura de
los seguros de salud de las personas en Bolivia

PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

De acuerdo con los antecedentes especificados y la problematica de
investigacion identificada, la hipétesis general es la siguiente:

La cobertura de los seguros en salud de las personas en Bolivia
tiene una implicancia directa con los ingresos individuales
generados ademas de los niveles de formacion, niveles de
experienciay género.

1.4.1 Operacionalizaciéon de variables

Las variables del estudio son definidas bajo los siguientes parametros:

a) Logaritmo natural del Ingreso personal: El nivel de ingresos es el
principal indicador del bienestar de los individuos. Esta variable tiene
relacion directa con la demanda de servicios de atencion en salud, nivel
de educacion, edad, sexo.

b) Salud: El nivel de salud alcanzado por la poblacién es la principal
variable bajo analisis en el estudio, de modo que su determinacion
presenta ciertas caracteristicas particulares La literatura econdmica
reconoce a la salud como una variable no observable, que puede ser
s6lo aproximada por indicadores siempre imperfectos. Como una Proxy
para cuantificar el nivel de salud alcanzado por el individuo, esta variable
se construy6 en funcion a la pregunta de Afiliacién a un seguro de salud:
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publico, privado, ninguno y otros (MECOVI, 2001-2009 y 2011). Para la
obtencion de esta variable se realiz6 una recodificacion de la pregunta
de modo que se ajuste a la investigacion. Se espera que el parametro
estimado de esta variable tenga signo positivo.

c) Escolaridad: Existe una relacibn muy estrecha entre la educacion y el
ingreso, debido a que la educacion eleva la productividad del trabajo y
por lo tanto el ingreso.

d) Experiencia: En lo referente a la variable continua experiencia, se
espera que esta sea positiva, lo que indicaria que esta aumenta con los
afos, alcanza un cierto pico y luego disminuye.

e) Experiencia elevada al cuadrado: Se incorpora la variable
experiencia al cuadrado para capturar el efecto de los rendimientos
decrecientes del entrenamiento especifico (relacion parabdlica entre el
ingreso y la edad) por la justificaciéon anterior deberiamos esperar que
tenga signo negativo.

f) Sexo: Respecto al género, éste representa una de las principales

variables determinantes del ingreso laboral (salario). Segun la teoria
econdmica existe un sesgo de discriminacién hacia el sector.

METODOLOGIA

La presente investigacion adopto la siguiente metodologia para lograr alcanzar
el objetivo general:

Se realiz6 un estudio de tipo exploratorio, descriptivo y explicativo:

Exploratorio, porque toma como base principal los conocimientos tedricos de la
teoria del capital humano, constituyéndose como punto de partida de la
investigacion.

Descriptivo, porque presenta un enfoque general del sistema de salud en
Bolivia, indices de desarrollo y pobreza e ingresos mediante sus indicadores
principales del INE y su base de datos MECOVI 2001 — 2009 y 2011.



Explicativo, porque establece un modelo de relaciones identificando las
variables independientes o causales del problema del estudio en cuestion, con
la variable dependiente, el ingreso de las personas.

Los métodos de analisis de investigacion a utilizar son: Observacional, a objeto
de percibir la actual realidad de la situacion de la salud en nuestro pais.
Inductiva, a objeto de utilizar los instrumentos de la teoria econémica para la
identificacion de las variables tanto enddégenas como exdégenas presentes en la
investigacion. Deductiva, mediante este analisis utilizaremos a situaciones
particulares para elaborar un modelo general cuyo objetivo final sera determinar
el impacto de los seguros de salud en el ingreso de las personas.

Las bases de datos utilizadas para este estudio provienen de la Encuesta
Continua a Hogares (ECH) correspondiente al programa de Medicion de
Condiciones de Vida (MECOVI) de los afios 2001 al 2009 y 2011. Se utilizé
como area de influencia de la investigacion el area geografica completa
abarcada por la base de datos. Se complementd el analisis descriptivo
utiizando datos elaborados en el &mbito nacional: Estadisticos
socioeconémicos del Instituto Nacional de Estadistica (I.N.E.) y la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDSA).



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 TEORIA DEL CAPITAL HUMANO

La teoria del capital humano fue desarrollada a mediados del siglo XX,
demanda por salud y la asistencia médica. De acuerdo con esta teoria, los
individuos invierten en si mismos a través de la educacion, mejorando e
incrementado sus ganancias en salud; de esta manera el consumidor se
convierte a su vez en un productor de salud. Se inscribe en la perspectiva del
analisis microeconémico. Por lo tanto, parte del supuesto que los sujetos son
entidades individuales con capacidad de decidir racionalmente en el mercado
ademas que, tanto la cantidad de empleo como el salario, son aspectos que se
resuelven en el mercado; es decir, el mercado es el que asigna los recursos a
quienes participan en él.

Para los tedricos de esta corriente, la definicion de la relacion entre la oferta y la
demanda se resuelve a través de los salarios, mismos que estan reflejando la
productividad marginal de los trabajadores.

La consolidacion de la teoria del capital humano estd relacionada con los
trabajos de economistas como: R. Solow, J. Mincer, T. Shultz y Gary Becker
quienes centraron su atencion en el andlisis de productividad y, en especial, en
la educacion como dinamizadora del crecimiento econémico a partir del efecto
positivo que ella acusa en el crecimiento del “factor residual’, o cambio
tecnoldgico, como lo denomino el propio Solow. Los autores mas destacados de
la teoria del capital humano son Theodore Shultz, Gary Becker y J. Mincer.

Una de las contribuciones de Shultz fue considerar que el factor trabajo tiene
diferentes caracteristicas que se reflejan en diferentes calidades productivas
(que desde su Optica implican diferentes contenidos de capital humano),
mismas que expresan la potencialidad de un adecuado desempefio laboral de
los trabajadores y, consecuentemente, son un elemento decisivo para el ingreso
a un puesto de trabajo. Esta forma de concebir el trabajo toca en el corazén de
uno de los principios centrales de la teoria neoclasica basica del mercado, al
proponer que el factor trabajo no es homogénea, como se le asumia antes.
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Shultz, definié al capital humano como el conjunto de atributos desarrollados y
contenidos en un trabajador, e incluye:

Las inversiones en capacitacion en el lugar de trabajo

Los costos de la migracién en busca de mejores oportunidades de trabajo
Las inversiones en la mejora de las condiciones de salud

La inversion en educacion formal

Para este autor, las cualidades de una poblacion se pueden identificar con la
calidad de la fuerza de trabajo y, por supuesto, estas cualidades tienen un valor
econdmico; por lo tanto, el logro de una mejoria en la potencialidad productiva
de la poblacién impone costos que deben ser recuperados a lo largo de la vida
productiva de los individuos. En esa misma logica, la cantidad y tipo de la
calidad adquirida a lo largo del tiempo permite obtener beneficios que se
calculan a partir de la relacion entre las ganancias obtenidas con el ejercicio
laboral de esa calidad adicional y el costo de adquirirla.

Por su parte, Gary Becker, analiz6 distintas clases de capital humano; en
particular los procesos de formacion, tanto aquellos que se ofrecen fuera del
trabajo, como los que se dan en el lugar de trabajo, reconociendo que estos
altimos son los que elevan en mayor cuantia la productividad de los
trabajadores.

Para Becker, existen dos formas béasicas de formacién de capital humano en el
lugar de trabajo: una de tipo general y otra de tipo especifica. La primera es Uutil
tanto a las empresas que la proporcionan como a muchas otras, ya que da
lugar a incrementos en la productividad futura de los trabajadores.

En relacién con la formacion especifica a la empresa, la define como aquella
que afecta a la productividad de las personas, pero solamente en la empresa
que la proporciona. Reconoce que la mayor parte de la formacion que se
imparte en el trabajo no es ni completamente general ni completamente
especifica, pero aclara que la productividad crece en mayor grado en las
empresas que la proporcionan y, por lo tanto, debe considerarse como
formacion especifica. El resto de la formacién eleva la productividad en la
misma medida en todas las empresas y debe considerarse como formacion
general. Becker no lo dice explicitamente, sin embargo sus ideas sobre la
formacion general y la especifica tocan los sefialamientos de habilidades
técnicas y no técnicas (o conductuales) del empleo.
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Ademas de la formacion en el trabajo y en las escuelas, los individuos tienen
otros espacios y formas de obtener conocimientos que repercuten en un
incremento en sus ingresos: la informacién de agencias de empleo o anuncios;
la comunicacion con personas informadas; las visitas a empresas, constituyen
una inversion en informacion sobre oportunidades de empleos que
proporcionan un rendimiento en forma de retribuciones superiores a las que en
otro caso se hubieran obtenido.

La productividad de los empleados, sefiala Becker, depende no sélo de su
aptitud y de la inversion que se realiza en ellos, tanto dentro como fuera del
puesto de trabajo, sino también de su motivacion y de la intensidad de su
esfuerzo.

La educacion, entendida s6lo como formacién escolar, junto con la experiencia
laboral y la capacitacién forman el “nucleo duro” del capital humano, de modo
gue el crecimiento de éste significa la elevacién en los contenidos de estos
atributos; las mejores condiciones de salud y el beneficio que se pueda derivar
de la emigracion laboral, colaboran en la elevacion de la productividad marginal
y consecuentemente en un mejor nivel de ingreso, pero no se puede omitir la
influencia de la disposiciébn de mayor y mejor informacion, asi como de las
cualidades personales y de las actitudes hacia el trabajo.

La inversion en capital humano generara rentas de largo plazo asi como un
mayor empleo, a condicibn de que se entienda que los conocimientos y
habilidades adquiridos deben ser aplicados laboralmente y renovados de
manera continua.

Velar por el bienestar del capital humano ayudard a resguardar no sélo la
integridad fisica y sicologica de éstos, sino también la rentabilidad de la
empresa.

Los accidentes y enfermedades laborales son una de las mayores causas de
ausentismo entre los profesionales. El estrés, la fatiga crdnica, el colon irritable
o las dolencias musculares, provocan que dia a dia, muchos empleados deban
faltar al trabajo o vean afectado su rendimiento laboral.

Segun estudios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), invertir en la
recuperacion de un trabajador es menos rentable para una empresa, que
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gestionar un plan de proteccién y prevencién de riesgos. El problema es que no
muchas compafias estan dispuestas a destinar dinero para que esto ocurra.

Considerando que uno de los activos mas importantes de una organizacion es
su capital humano, se hace necesario, entonces, tomar medidas que velen por
el bienestar de los empleados, a fin de resguardar no sdlo la integridad fisica y
sicologica de éstos, sino también la rentabilidad de la empresa.

‘Cuando la empresa se preocupa por sus empleados, esta claramente
pensando en su supervivencia. Esto no es beneficencia, ya que sin empleados
sanos la empresa no podria sobrevivir’, dice Mauricio Greenwald (2009),
experto de la Sociedad de Psicologos Industriales de Estados Unidos.

Al invertir en salud ocupacional, precisa el especialista, los costos de
capacitacién bajan, hay menos cambios de personal y menos desgaste en los
empleados a nivel emocional y psicolégico, desaparece la desercion laboral y
se establece un vinculo con los empleados.

Promover un buen ambiente de trabajo, también sera fundamental para la
calidad y productividad empresarial, afirma Diego Cardona, decano de la
Universidad del Norte de Colombia (2009). “El clima laboral de una organizacién
esta intrinsecamente relacionado con el bienestar del trabajador y por lo tanto,
invertir en salud es invertir en el bienestar. No se debe tratar como un gasto,
debe tratarse como una inversién”, menciona.

En el caso de Jacob Mincer, encontramos aportaciones sobre el efecto de la
educacion y la experiencia laboral sobre los ingresos. De manera empirica
establecié términos bajo los cuales era mas adecuado estimar el efecto de la
escolaridad y la experiencia sobre el nivel de ingresos que se perciben. El
instrumento que este autor utilizé fueron las regresiones matematicas aplicadas
a funciones de ingreso. Entendia que existen diversos efectos de naturaleza
social, como la raza y el sexo, que afectan el nivel de salarios percibido por los
trabajadores, por lo cual los incluy6 en sus andlisis empiricos.

Robert Lucas (1988) plantea un modelo donde el capital humano es producido
con inversion en capital humano y trabajo. En este modelo los individuos
distribuyen su tiempo entre el trabajo y la educacién, es decir, la inversion en
capital humano, lo cual producira retornos en forma de mejoras salariales para
los individuos. La externalidad producida por el capital humano permitira
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retornos crecientes a escala a nivel agregado. En el caso de la educacion, es
un bien que genera externalidades positivas ya que una poblacién con un nivel
de educacion béasica producira buenos retornos que se expresa en un
incremento en la produccion. Por lo tanto, el promover mayor inversion en
capital humano (educacion, salud, etc.) podra aumentar la tasa de crecimiento
de la economia.

De manera que se puede afirmar que la productividad depende de manera
crucial de la calidad del capital humano disponible, debido a que esta es la
mejor forma de agregar progresivamente valor intelectual y progreso técnico a
los recursos naturales disponibles. El objetivo del desarrollo es elevar el
bienestar del conjunto de la poblaciéon en el mediano y largo plazo, las
sociedades no pueden aspirar a niveles de bienestar que estén mas alla de la
evolucion de su productividad (CEPAL, 1994).

2.1.1 Importancia de invertir en capital humano

Tanto la inversion en capital fijo como la inversion en capital humano permiten
crear un circulo virtuoso entre crecimiento e inversion.

La inversion en capital humano, es decir, una mayor proporcion del gasto
publico destinado a mejorar la calidad del recurso humano, tendra efectos
positivos sobre la inversion privada. La inversion publica puede alentar la
inversion privada incrementando el ingreso y por ende la demanda (Jiménez,
1993).

Es importante invertir en recursos humanos, ya que con mayor educacion y
mejor estado de salud, se lograrian mejores resultados a futuro, pudiendo
incrementar la productividad y mejorar la distribucién de los ingresos.

La rentabilidad de las inversiones en capital humano depende de la situacion
econdémica y social y de las estrategias que tenga un pais. En términos
generales, se puede decir que la tasa de rentabilidad de la inversion adicional
en los pobres puede mejorar su bienestar, con lo que se podria mejorar su
productividad y con ello sus ingresos. También la tasa de rentabilidad de las
inversiones en recursos humanos femeninos, es mas alta que en los hombres,
debido a que la escolaridad femenina tiene impacto positivo sobre su estado de
salud, su nutricion y la de sus nifios; también tiene impacto positivo sobre su
fecundidad.
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FIGURA N° 1
CRECIMIENTO Y CAPITAL HUMANO: UN CIRCULO VIRTUOSO
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Fuente: Elaboracion propia en base a la teoria de capital humano.

Se requiere inversion en capital humano para facilitar los procesos de ajuste a
corto plazo, para que la produccion y el empleo reajusten a la cambiante
economia internacional. Con una mejor educacién, un mejor estado de salud y
mayor capacitacion, las personas podran acceder de mejor manera a las
innovaciones del mercado y a las innovaciones tecnoldgicas.

Actualmente las inversiones en salud, educacion, adiestramiento y nutricion son
consideradas cada vez mas importantes como parte fundamental de una
exitosa estrategia de crecimiento.

2.1.2 Lasalud como componente del capital humano y su importancia en
el crecimiento

La salud es un factor importante del capital humano, ya que de los aumentos
del nivel de salud de la poblacion se logran mejoras en la productividad y
mejoras en la formacion de recursos humanos. La salud es una condicién para
el proceso de desarrollo social y econémico, la cual debe ser entendida como el
estado de bienestar fisico, psiquico y social y no solamente como la ausencia
de enfermedad.

La salud deficiente tiene efectos perjudiciales en los individuos y en las
unidades familiares, asi como en el uso de los recursos; mejores condiciones
de salud generaran mejores resultados econdmicos. En diferentes analisis se
ha hallado que existe una relacién positiva entre el aumento del ingreso per
capita y el nivel educacional del que se parte.

15



En un andlisis de este tipo realizado por el Banco Mundial (1993), se examino la
relacion existente entre el aumento del ingreso per capita entre 1960 y 1990, en
70 paises y el nivel inicial de ingreso nacional, el nivel inicial de educacién y un
indicador del estado inicial de salud (la tasa de mortalidad en la nifiez, que en el
informe se defini6 como el riesgo de morir antes de los 5 afios de edad para
cada mil nacidos vivos).

Se calculd que el indicador del estado de salud es sumamente importante para
predecir el desempefio econémico. Para el “pais medio” de la muestra, la tasa
anual de crecimiento del ingreso per cépita es de 1.4% y la tasa de mortalidad
en la nifiez es de 116 por 1000. Un pais por encima del promedio, con una tasa
de mortalidad de la nifiez de 106 tendria una tasa de aumento del ingreso per
capita de 1.55%, en tanto, uno que tuviera una tasa de mortalidad en la nifiez
de 126 tendria una tasa de crecimiento de 1.26%."

Por esta razon, no es sorprendente que la variable del nivel de salud tenga una
fuerte relacién con el nivel de educacidon y que exista también una conexion
significativa entre el aumento del ingreso y la salud, relacién que se mantiene
fuerte y de magnitud similar a través de periodos cronoldgicos y de toda una
gama diferente de modelos, lo que se predice en el informe es que mejores
condiciones de salud pueden significar un crecimiento mas rapido.

Un desarrollo a escala humana constituye el principal objetivo del desarrollo
econdémico, orientada en gran medida hacia la satisfaccion de las necesidades
humanas, incrementando sus habilidades y sacandolos de la pobreza. El capital
humano es importante en la explicacion del crecimiento, ya que muestra las
divergencias que existe entre bienestar humano y el desarrollo econémico.

2.1.3 Importancia de la Salud en la produccién

El analisis de la salud no solo involucra politicas sociales que buscan satisfacer
las necesidades basicas de la poblacion, sino también ver su efecto en la
produccion, brinda una perspectiva diferente de la salud como parte de una
combinacion de politicas; en la cual se privilegian aquellas politicas econémicas
gue favorecen no solo el crecimiento, sino también la equidad, y se destacan
las politicas sociales no solo por su efecto sobre la equidad, sino por su impacto
en la eficiencia productiva.

' En Bolivia la tasa de mortalidad Infantil para el afio 2006 fue de 54 por mil nacidos vivos y la tasa de
mortalidad de la nifiez fue de 75 por mil nacidos vivos. Para el 2010 es de 50 por mil nacidos vivos y la
tasa de mortalidad de la nifiez fue de 69 por mil nacidos vivos
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La CEPAL (1994) destaca “la necesidad de actuar a favor de los grupos mas
vulnerables de la sociedad, ya que generar empleo y superar la pobreza son
objetivos que se constituyen en una condicion necesaria para elevar la
productividad, que a su vez es indispensable para alcanzar la auténtica
competitividad en la cambiante economia internacional”. La inasistencia laboral
a fuentes de trabajo por enfermedad o problemas de salud reducira el nivel de
produccion del individuo afectado asi sus propios ingresos, los ingresos de su
empresa y de la economia en su conjunto.

El efecto de un solo individuo, puede ser imperceptible, pero se debe tener en
cuenta que no soélo es una persona la que se enferma en un determinado
periodo de tiempo y que el efecto del conjunto de individuos que no asisten a
sus fuentes de trabajo por este factor, si tiene un efecto significativo en el total
de la produccion.

FIGURA N° 2
CICLOS QUE SE REFUERZAN MUTUAMENTE: REDUCCION DE LA
POBREZA Y PERFECCIONAMIENTO DE LOS RECURSOS HUMANOS
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Fuente: Informe sobre el desarrollo mundial, 1993 Invertir en salud, Banco Mundial
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Mejorar la salud eleva el bienestar de la poblacién y genera un circulo virtuoso
entre la salud, transformacion productiva y equidad. Elevar las condiciones de
salud de la poblacion en especial la de quienes tienen mayores necesidades y
superar las inequidades mas importantes en ese campo es factible en plazos
breves, debe formar parte del esfuerzo sistétmico para aumentar la
productividad y competitividad de la economia. La poblacion mas sana resulta
mas creativa y productiva al reducirse los dias perdidos en el trabajo.
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Se puede afirmar por tanto que existe una relacion directa entre salud y la
produccion; ya que si se tiene mayor cantidad de personas sanas se garantizan
mejoras en sus ingresos y con ello, mejoras en la produccion; esto debido a que
un individuo que se encuentre en buenas condiciones tanto fisicas como
mentales podra desarrollar sus actividades productivas de manera eficiente.

En caso contrario, a menor cantidad de personas sanas se tendra efectos
negativos sobre la produccién, esto ocasionado por la inasistencia a sus fuentes
de trabajo o por asistir a las mismas sin contar con sus condiciones plenas para
realizar un trabajo productivo.

2.1.4 Lasalud como inversion en capital humano

La idea de que una poblacion bien capacitada y sana es un factor esencial para
el desarrollo tiene una tradicibn muy larga en la ciencia econdémica. Pero en los
ultimos afos, y a partir del cambio de visién con respecto a la funcion de las
politicas sociales, se comenz6 a pensar que parte de los recursos publicos con
fines sociales deben tener una perspectiva de mediano y largo plazo. En
particular se ubica a los sectores de salud y educacion en esta categoria de
inversion social o en capital humano ya que favorecen el desarrollo intelectual y
fisico de los individuos, e indirectamente su potencial productivo (CEPAL,
2004).

No existe acuerdo en cuanto a qué parte del gasto total en salud y educacion
debe computarse como inversién en capital humano, se hace referencia a la
educaciéon basica y la atencién primaria de la salud. Sin embargo, el grado de
desarrollo socioeconémico relativo alcanzado por un pais determinado, puede
imponer una definicibn mas amplia incluyendo gastos en otras areas de la
educacion, en particular la secundaria y la técnica, y en niveles de salud mas
complejos. Por esta razon y por la dificultad de desagregar las estadisticas
regionales, se usara la definicion amplia de inversion en capital humano.

A pesar de que existe consenso de que la educacién y la salud constituyen
importantes sectores de la economia, y que este gasto tiene un importante
efecto benéfico sobre la productividad de la mano de obra, las condiciones
sociales y los procesos de democratizacion, el nivel educacional de los
trabajadores y los estandares de salud no alcanzaron en la region
latinoamericana el nivel correspondiente a su grado de desarrollo
socioeconomico relativo (CEPAL, 2004).
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CAPITULO Il
EL SECTOR SALUD EN BOLIVIA

3.1 EL SISTEMA DE SALUD DENTRO EL CONTEXTO LATINOAMERICANO

Es conocido que la década de los afios 80 en América Latina y el Caribe fueron
marcados por una profunda crisis econémica, a la cual denominaron la década
perdida.

A mediados del decenio de la misma década, varios paises iniciaron procesos
de estabilizacion y ajuste estructural, pero en términos de bienestar, la situacién
de la regién se deterior6 considerablemente, como lo demuestran mdltiples
mediciones y estudios de la pobreza.

En cambio durante la década de los noventa se han profundizado programas de
ajuste principalmente en paises en vias de desarrollo producto del proceso de
globalizacion, liberacion y desregularizacion casi simultanea de los mercados.
Las medidas de reforma econdmica incluyeron, la privatizacion de empresas
publicas, la liberacion de los mercados financieros y de mano de obra.

En el campo de la salud se incrementdé el reconocimiento de los diversos
actores sociales, sectoriales y particularmente entre los ciudadanos corrientes,
de considerar a la salud como un derecho humano. Para promover y garantizar
este derecho, los organismos internacionales se propusieron intervenciones, de
tipo global, politico y legislativo, como también estructural, normativo,
programatico y técnico.

En América Latina y el Caribe, los procesos de transformacion se han
concentrado en los cambios estructurales, financieros y organizacionales que
son importantes en la atencion de salud. La salud publica ha sido olvidada
como una responsabilidad social e institucional donde requiere una
modernizacién y apoyo de los gobiernos y las instituciones de cooperacion
internacionales.

En la actualidad, los gobiernos vigentes, agencias internacionales e
instituciones dedicadas a la salud y al mejoramiento de las condiciones de salud
y al control de sus funciones, consideran esencial el asegurar la calidad de la
salud publica y fortalecer a sus autoridades sanitarias.
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En el afio 2006, segun el informe “Salud en las Américas, 2005”. América Latina
y la salud y demografia se caracterizan por una transicion a las bajas tasas de
fecundidad y al descenso de las tasas de mortalidad, la esperanza de vida en la
region ha aumentado y la edad promedio actual es de méas de 70 afios.

Respecto de la mortalidad en América Latina las enfermedades transmisibles
han dejado de ser las principales causas de enfermedad y muerte, actualmente
ocupadas por las enfermedades de padecimientos de tipo cronico degenerativo
(enfermedades presentadas por el aparato circulatorio, las neoplasias “céncer”
malignas, las enfermedades respiratorias crénicas y la diabetes), asi como las
causas externas tales como las lesiones debidas al trafico y los homicidios.

En el campo de las enfermedades prevenibles por vacunacién, los paises de la
region han marcado la pauta en la erradicacion (viruela y poliomielitis), la
eliminacién (transmision endémica del sarampién) y el control (tosferina, difteria,
tétanos y enfermedades invasivas ocasionadas por Haemophilus influenzae tipo
B y hepatitis B), gracias a la conservacion de los niveles elevados de cobertura
de inmunizacién, y campafias de vacunacion masiva.

Los padecimientos transmitidos por vectores, en particular la malaria, el dengue
y la enfermedad de Chagas, siguen comprometiendo la salud de una gran
proporcion de la poblacién. La cifra de casos de malaria notificados alcanzé su
punto maximo al final de la década de 1990, se estima que lo anterior conlleva
un impacto econdémico significativo, dado que dos tercios de esos casos ocurren
en la poblacion en edad de trabajar.

Respecto del SIDA y a pesar de establecer programas de prevencion y control
para combatir dicha enfermedad, se estima que al final de 2005 en la regién
habia 3,2 millones de personas infectadas con VIH. Los casos de contagio de
sida se redujeron un 21% entre 1997 y 2010, hasta los 2,67 millones en todo el
mundo

Las enfermedades crbénicas no transmisibles son de padecimientos
cardiovasculares, como ser; cancer, diabetes y enfermedades pulmonares
obstructivas cronicas que ocasionan dos de cada tres muertes en la poblacion
general de América Latina y el Caribe.

En América Latina los problemas de salud mental representan la cuarta parte de
la carga de enfermedad total. Los servicios de atencién de salud mental tienden
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a centrarse en el tratamiento de problemas psiquiatricos tales como la
ansiedad, la depresion, la conducta compulsiva y el consumo de sustancias
ilicitas.

La salud oral sigue siendo un aspecto critico de la salud publica, debido a los
elevados costos de tratamiento y el incremento en las inequidades en salud
oral. Si bien la prevalencia de la caries dental en la Regidn se redujo entre 35%
y 85% a partir de 2005, el nimero de enfermedades bucodentales sigue siendo
elevado en comparacion con otras partes del mundo, a lo cual también
contribuyeron los servicios de salud oral de baja calidad, asi como su limitada
cobertura.

Respecto de los padecimientos oculares en particular la ceguera y la
discapacidad visual pueden atribuirse a condiciones tratables tales como las
cataratas, los defectos de refraccion, la retinopatia diabética y el glaucoma
ademas de existir enormes discrepancias en la cobertura de la atencién de los
males oculares que van de cerca de 80% en las areas urbanas con un buen
desarrollo, hasta menos de 10% en las areas rurales.

La situacién de la salud sexual y reproductiva en América Latina y el Caribe
representa 20% de la carga total de enfermedad en las mujeres, y 14% en los
hombres. El uso de métodos de control de la natalidad va mas alla del 60%,
pero es considerablemente menor en algunos paises.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que de los 16,2 millones de
nacimientos el 2003, hubo 22.680 muertes maternas con una tasa de 140 por
cada 100.000 nacidos vivos, sobre todo por causas como el aborto, la
preclamsia y las hemorragias. La salud sexual y reproductiva se vincula
directamente con las altas tasas de alumbramiento entre las adolescentes de
América Latina y el Caribe, donde una de cada tres mujeres menores de 19
afios de edad ha tenido un hijo (OMS, 2000).

Cada dia mueren en todo el mundo unas 800 mujeres por complicaciones
relacionadas con el embarazo o el parto. En 2010 murieron 287 000 mujeres
durante el embarazo y el parto o después de ellos. Practicamente todas estas
muertes se produjeron en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas
podrian haberse evitado. (OMS, 2012).
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La desnutricion infantil, asi como las enfermedades crénicas no transmisibles
en los adultos, son el resultado, en gran medida, de la mala nutricién. Existen
deficiencias de micro nutrientes vitamina A, zinc, vitamina B12, folatos y yodo.

En algunos paises, las cifras relativas al alcoholismo, el suicidio, el consumo de
sustancias ilicitas y las enfermedades de transmisién sexual son notoriamente
mas altas entre las poblaciones indigenas. Se explica segun el informe por la
discriminacion y desigualdad que los sistemas de salud ejercen sobre ellos.

La falta de analisis epidemiol6gicos uniformes sobre discapacidad en América
Latina, complica la valoracion de su dimension pero los tipos més frecuentes de
discapacidad se vinculan con la movilidad, la comunicacién y la participacion en
la sociedad. Las causas mas comunes son los trastornos degenerativos
debidos a la edad, las enfermedades cronicas, los accidentes, los problemas
gue se derivan del embarazo y el parto, y las enfermedades ocupacionales.

Las enfermedades desatendidas infecciosas o parasitarias, que afectan a
millones de personas pobres en América Latina y el Caribe son una
manifestacion evidente de las desigualdades prevalecientes en salud. En este
grupo se pueden incluir las helmintiasis intestinales, las esquistosomiasis, la
filariosis linfatica, la leptospirosis, la leishmaniosis, la cisticercosis, la
enfermedad de Chagas y la oncocercosis.

3.2 INDICADORES DEL ESTADO BOLIVIANO

La division politica administrativa de Bolivia contempla 9 Departamentos, cuenta
con un Poder Ejecutivo Departamental presidido por un Prefecto en ese
entonces hoy en dia Gobernador. Los 9 Departamentos se subdividen en 112
Provincias y 327 municipios autonomos.

Las acciones de salud se sustentan en el Plan General de Desarrollo
Econémico y Social (PGDES)? a través del Plan Estratégico de Salud (PES)
elaborado por el Ministerio de Salud y Prevision Social (MSPS) Los
lineamientos del PES se incorporan en los Planes de Desarrollo
Departamentales (PDD) y municipales (PDM) mediante la conciliacion entre la
planificacion indicativa en salud que el PES propone y la planificacion
participativa local, a nivel Municipal.

2 . . . .z
En la actualidad el Plan Nacional de Desarrollo del actual gobierno cumple esta funcién.
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3.2.1 Contexto Econémico

El crecimiento econdmico durante la Ultima década se baso principalmente en el
desempefio de los sectores como hidrocarburos, mineria, transportes y
servicios financieros que alcanzaron tasas de crecimientos superiores al 5%.

Segun informes del Banco Central, el afio pasado la deuda publica externa
alcanzé a 4.196 millones de ddlares, lo que representa al 15% del PIB de
Bolivia.

El PIB per capita alcanz6 en 2005 a $us. 9.574 y se observo un alcance de $us
23.363 para el afio 2011.

GRAFICON° 1
PRODUCTO INTERNO BRUTO NOMINAL:
2001- 2011
(En Millones de Bolivianos y Délares Americanos)
3b 180.000 Sus 23.363
Sb 160.000 $us 19.787
Sb 140.000
Sb 120.000
Sb 100.000 $us9.574
Sb 80.000
Sbh 60.000
Sb 40.000
Sbh 20.000
Sb -
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
LPIB| Sb53|Sb56|Sbe1|Sb69|Sb77(Sb91|Sb10|Sb12|Sb12|Sb13|Sb16

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica (INE) y Banco Central de Bolivia (BCB).

La tasa media anual de inflacién en los afios 2005 a 2006 fue de 7.8%. Para el
afio 2006 el sector publico no-financiero espera alcanzar un superavit fiscal de
5.9% del PIB, mostrando un comportamiento inédito en las finanzas.

La economia boliviana tuvo un significativo crecimiento en los udltimos siete
afos. Esa expansion se ha traducido en el incremento del PIB per capita o
ingreso por habitante que, en el periodo 2005-2011, se ha mas que duplicado al
pasar de 9.574 a 23.363 ddlares.
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GRAFICO N° 2

PIB PER CAPITA: 2001 - 2011

(En Sus a precios actuales)

2500
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1500 1~
1000
500
0
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
MPIB per cdpita| 894 | 896 | 955 | 1021 | 1203 | 1356 | 1696 | 1735 | 1935 | 2320
Fuente: Banco Mundial.
GRAFICO N° 3

(En Porcentajes)

TASA DE CRECIMIENTO DEL PIB: 2001 - 2011
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Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas publicas.
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CUADRO N° 1

BOLIVIA: PRINCIPALES INDICADORES ECONOMICOS 2001 - 2010

Variables 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
SECTOR REAL
Producto Interno Bruto Promedio ($us) 834| 874 912 980| 1010| 1182| 1328| 1652| 1683| 1871
Producto Interno Bruto (millones de $us) 7,816 | 8,264 | 8.485|9,358| 10,582 | 11,462 | 12,813 | 16,128 | 16,486 | 18,641
Crecimiento Real del PIB (%) 3,9 3,8 4,1 4,06 4,5 51 5,9 6,2 6,8 7,7
Inflacion (%) 252 245 3,70 491 4,84 495 11,73| 11,85 0,22 7,18
SECTOR EXTERNO
Cuenta Corriente (% PIB) 2,6 2,7 3,7/ 6,6 11,6 6,9 6,2 5,8 54 50
Balanza Comercial (MM $us) 541| 549| 608| 513| 1,308| 1724| 1638 | 1578 | 1621 1704
Exportaciones FOB (MM $us) 1226| 1320 1590| 2195| 2867| 4088 4822 | 6933| 5400| 6966
Importaciones CIF (MM $us) 1708 | 1832| 1692 | 1920| 2440| 2926| 3588| 5100| 4577| 5604
Reservas Internacionales Netas (MM de $us) | 1418| 1587| 1642| 1714| 3183| 5301| 7716| 8567| 9745| 12034
SECTOR FISCAL
Resultado Fiscal (+superavit/-déficit) -6,8| -88| -79| -55 -2,2 4,5 1,7 3,2 0,1 1,7
Recaudacion IDH (MM $us) 287 331 485| 815| 1400| 2011 2240| 3483| 2107| 2984
SECTOR FINANCIERO
Depésitos Totales Sist. Financiero (MM $us) 3964 | 3483| 3470| 3399| 3678| 4227 5280| 6876| 8373| 8944
Disponibilidades Depdésitos (%) 10,8 11,2 11,8, 131 13,9 16,7 14,9 14,5 24,7 21,3
SECTOR SOCIAL
Poblacién ( millones de habitantes) 8,27| 8,58| 8,92 943 9,63 9,83 9,86 9,89 9,93 9,98
Tasa de Desempleo abierto -area urbana (%) | 8,50| 8,69 | 8,71| 8,48| 8,15 7,99 7,67 4,43 4,91 4,69

Fuente: UDAPE en base a informacion del BCB, INE, SBEF,
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3.2.2 Contexto Social

La poblacion estimada para el afio 2006 en Bolivia es de 9,63 millones de
habitantes, correspondiendo el 65% al area urbana, y el 35% al &rea rural. La
poblacién indigena segun datos del (INE) se estima en mas de 3,6 millones, y
comprende 36 grupos étnicos, con una fuerte proporcion de culturas originarias
andinas (quechua — aymara), y de las tierras bajas (tupi guarani), asi como
mestizos, tanto de origen hispanico como andino y amazdnico.

Segun el dltimo informe de Desarrollo Humano (2006), Bolivia esta considerada
como nacion de desarrollo humano mediano, con una ubicacion en el rango 114
segun indice de desarrollo humano alcanzado.

Segun las memoria 2005 de UDAPE el 2005, la tasa de desempleo abierto fue
del 8.15% y la tasa de Subempleo visible fue 15,13%. En 2005, el 63% de la
poblacién tenian ingresos menores a las lineas de pobreza y 40% disponia de
ingresos que no alcanzaban para adquirir una canasta bésica sélo alimentaria
(indigencia). En el area rural, mas del 89% de la poblacion vivia en condiciones
de pobreza y cerca del 60% en indigencia. Aunque la incidencia de pobreza
rural es mas elevada que la del area urbana, la proporcién de pobres que viven
en el area urbana representa el 52%.

La razon entre el ingreso del 20% superior y del 20% inferior de la poblacion era
de 46.4. Durante los ultimos afios, se ha evidenciado que el 20% de la
poblacién urbana mas pobre (primer quintil) retenia el 4%; en area urbana y
4.4% en area rural del ingreso agregado, mientras que el 20% de la poblacion
con mas altos ingresos (quinto quintil) retuvo el 56.4%, en area urbana y el
59.3% en area rural del ingreso. Para 2004, la proporcion de poblacion
analfabeta representaba el 13.3%. La tasa de termino de 8vo grado de primaria
fue de 7.8% para el afio 2005. En 2005, el gasto social fue 30.9% del total del
gasto, de los cuales para Educacién se destind el 6.8%, para Salud 6.5%, a
Servicios y Urbanismo y vivienda 17.6%.

3.2.3 Contexto Demografico y Epidemioldgico
Esta seccion se basa datos e informes recopilados de SEDES en promedio, la
esperanza de vida al nacer estimada es de 62 afios en general, 60 para

varones y 64 afios para mujeres. La diferencia segun sexo, no ha variado,
siendo de 4 afios mas para mujeres.
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En un dltimo estudio, sobre la estructura de la mortalidad general, identifico que
segun grupos de causas: 30.3% por enfermedades del sistema circulatorio, por
signos y sintomas mal definidos en un 10.8%, enfermedades transmisibles en
un 12.0%, neoplasias 8.7%, afecciones originadas en el periodo peri natal un
5.4%, causas externas un 10,7% y demas causas un 22.2%.

El diagnostico de tuberculosis considerada como la enfermedad causa de una
precaria condicion de vida y pobreza, en la ultima década ha fluctuado
alrededor de entre 6,000 y 9,000 casos por afo. La tasa de incidencia nacional
de tuberculosis fue de 78 por 100,000 habitantes. Esta incidencia se encuentra
entre las mas altas de América Latina y el Caribe.

Por la enfermedad de Chagas que se constituye un problema de salud publica
el 60% del territorio nacional es considerado endémico, por la presencia de
aproximadamente 700,000 viviendas ubicadas en 169 municipios y de una
poblacién de 4,000,000 habitantes, el 40% estaria infectada y 24% de ella
presenta alguna alteracion relacionada al mal de Chagas.

Segun datos oficiales de la ENDSA de cada 1,000 nifios que nacen en Bolivia
54 mueren durante el primer afio. Las causas de muerte en menores de 5 afos
es principalmente atribuida a enfermedades diarreicas agudas (EDA’s) 36%; la
desnutriciébn cronica en menores de 3 afios, 16% corresponde a causas peri
natales, 3% a enfermedades inmuno—prevenibles y 24% a otras causas..

La encuesta de Demografia y Salud (2003) evidencié que un 67% de los
menores de 3 afios tiene algun grado de anemia, y que la desnutricion crénica
llega a 26%. La tasa de mortalidad neonatal en Bolivia fue de 34 por mil nacidos
vivos. Mas de la mitad de los nifios muertos en el primer afio de vida (67/1000
NV) mueren durante los primeros 28 dias. Casi una tercera parte del total de
muertes antes de los 5 afios de edad ocurren en el periodo neonatal. Esta
proporcion es similar en el area urbana y rural. Tanto las tasas de mortalidad
neonatal e infantil como la de la nifiez son casi el doble en el area rural que en
el area urbana.

La desnutricion cronica en el altiplano alcanza al 32.1%, mas del doble de los
nifios que se encuentran en las regiones de los llanos 15.9%.

La enfermedad del VIH/Sida, sifilis congénita, malaria y otras enfermedades
tropicales. Bolivia muestra mejorias en promedio en los indicadores de malaria
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y mal de Chagas, pero varias regiones, como los departamentos de Beni y
Pando y algunos bolsones en diversas partes del pais, conservan niveles
endémicos muy altos. Se estima que en 2009 los casos de VIH/SIDA llegaron a
12 mil (Ministerio de Salud y Deportes, 2010 a). La epidemia esta
especialmente concentrada en hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres y, en menor medida, en trabajadoras sexuales y clientes de
trabajadoras sexuales.

Las poblaciones de mayor vulnerabilidad sufren violencia fisica, econémica y
psicologica; ademas son victimas de estigmatizacién y discriminacion por
razones culturales, que les dificultan su acceso a informacion adecuada y
servicios que viabilicen sus derechos y que controlen mas efectivamente los
focos de irradiacion (REDBOL, 2010). La mayor parte de los casos notificados
(54%) se presenta en Santa Cruz, seguido de Cochabamba y La Paz. Estos
tres departamentos concentran el 89% de casos notificados.

La sifilis congénita es un importante problema de salud publica en Bolivia, con
una prevalencia de 11 por 1000 nacidos vivos. Es necesario reforzar las
actividades tendientes a la eliminacion de la sifilis durante el embarazo y en el
recién nacido en el marco de la Estrategia de Reduccién de la Tasa de
Mortalidad Infantil y la Sifilis Congénita, promovida por OPS y UNICEF.

La Malaria, considerada una enfermedad emergente en el mundo, en Bolivia la
tasa de incidencia parasitaria anual por mil habitantes llego a 24.8 en 1998
disminuyendo en 2006 a 4.3 por mil habitantes. A pesar de eso la mortalidad
oficial por malaria para el afio 2006 fue cero.

Las enfermedades prevenibles por vacunacién de acuerdo al ENDSA 2003 fue
del 79%. Las coberturas se han incrementado a 50% en los nifios de 12 a 23
meses de nacidos que estan protegidos con todas las vacunas, mientras que el
3.0% no tiene ninguna.

En cuanto a la salud materna el 73% de las futuras madres recibieron cuidado
prenatal medico en 2007, se incremento en comparacion al afio 2001 donde la
cobertura fue de 61%.

La decision politica de lucha contra el SIDA en Bolivia ha aumentado, pues el

indicador del nivel de compromiso gubernamental pasé de 40% en 2005 a 71%
en 2009 (Ministerio de Salud y Deportes, 2010 b).
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La tasa de incidencia de VIH/SIDA a nivel nacional, es de 0.62 por 100,000
habitantes, durante un década, desde el afio 1985 al 2005 fueron registrados un
total de 605 casos, el sub registro es del orden del 30%, el 100% procedentes
del area urbana.

3.3 INDICADORES DE SALUD Y POBREZA EN BOLIVIA

Aunque Bolivia ha conseguido avances importantes frente a las carencias de
caracter social, la constante precariedad de sus indicadores econdmicos ha
objetado un desarrollo integral.

De acuerdo con los célculos realizados a partir de la Encuesta Continua de
Hogares (ECH) para los afios 2001 - 2011 y considerando como pobres “a los
individuos cuyo nivel de ingreso del hogar per capita esta por debajo del ingreso
gue normativamente se juzga constituye un minimo razonable para satisfacer
las necesidades alimentarias y no alimentarias de una persona de acuerdo a
los estandares de vida de la sociedad”; Bolivia presenta, unos niveles de
pobreza moderada y pobreza extrema alarmantes, manteniéndose como uno de
los paises mas pobres de la region.
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CUADRO N° 2

EVOLUCION DE INDICADORES DE POBREZA EN BOLIVIA 2001-2011

UNIDAD

Poblacién MEDIDA 2001 2002 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
BOLIVIA _
Incidenciade | b, centaje 63,12 63,33 59,63 59,92 60,10 57,33 51,31 52,22 51,89
pobreza (FGTO0)
Brecha de .
bobreza (EGT1) | Poreentaje 34,55 34,88 33,30 32,39 30,52 27,81 24,60 25,14 25,04
Magnitud de Porcentaje 23,88 24,24 23,36 21,79 20,11 17,90 15,91 16,18 15,94
pobreza (FGT2)
Poblacion total | persona 8.248.404 | 8.547.091 | 9.366.312 | 9.600.809 | 9.850.513 | 9.999.829 | 10.269.598 | 10.270.454 | 10.271.529
Poblacion pobre | Persona 5.206.393 | 5.412.566 | 5.584.772 | 5.752.902 | 5.919.766 | 5.732.617 | 5.269.390 | 5.348.282 | 5.283.143
Area Urbana |
Incidencia de Porcentaje 54,28 53,91 48,18 50,27 50,90 48,72 43,55 44,38 43,63
pobreza (FGTO)
Brecha de Porcentaje 24,60 23,81 20,25 21,81 21,23 19,64 17,03 17,83 17,24
pobreza (FGT1)
Magnitudde | b centaje 14,65 13,76 11,14 12,22 11,66 10,77 9,23 9,97 9,43
pobreza (FGT2)
Poblacién total | persona 5.148.771 | 5.330.045 | 6.001.837 | 6.065.496 | 6.418.450 | 6.546.521 | 6.785.816 | 6.797.526 | 6.791.214
Poblacion pobre | Persona 1.682.481 | 2.873.265 | 2.891.635 | 3.049.317 | 3.266.991 | 3.189.499 | 2.955.047 | 2.989.548 | 2.966.734
Area Rural |
Incidenciade | porcentaje 77,69 78,80 80,05 76,47 77,29 73,64 66,43 69,31 67,87
pobreza (FGTO)
Brecha de Porcentaje 50,95 53,08 56,58 50,55 47,90 43,31 39,34 41,87 40,07
pobreza (FGT1)
Magnitud de Porcentaje 39,10 41,44 45,16 38,22 35,92 31,41 28,94 30,21 29.11
pobreza (FGT2)
Poblaci6n total | persona 3.099.633 | 3.217.046 | 3.364.475 | 3.535.313 | 3.432.063 | 3.453.308 | 3.483.782 | 3.491.964 | 3.488.967
Poblaci6n pobre | persona 4.000.080 | 2.535.037 | 2.693.137 | 2.703.585 | 2.652.775 | 2.543.118 | 2.314.343 242432 | 2.386.254

Fuente: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA
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De acuerdo con el cuadro N° 2. Se puede observar como los porcentajes de
Bolivia. Incidencia, Brecha y Magnitud de la pobreza desde el 2001 al 2011,
aunque no es de manera continua, se encuentra en descenso. Asi también, es
necesario aclarar que no se cuenta con la base de datos del afio 2003 y 2004.

3.4 ORGANIZACION DEL SECTOR SALUD

El sistema de salud boliviano es altamente segmentado, y esta conformado por
tres subsistemas, claramente diferenciados: el subsector publico, la seguridad
social y el subsector privado con o sin fines de lucro, como se describe en la
figura siguiente. En la misma se observa el alto nivel de desagregacion que se
presenta en el sector de servicios de salud del pais. Para la presente
investigacion el subsector publico es el de mayor interés por la existencia de
seguros de salud publicos de cobertura gratuita.

FIGURA N° 3
SECTOR
SALUD
¥
SUBSECTOR SEGURIDAD SUBSECTOR SEGUROS DE SALUD
PUBLICO SOCIAL PRIVADO PRIVADOS
] ‘
A Y
HOSPITALES HOSPITALES N Ccl'llzl;l\:.fégs\{ COMPARIAS DE
GENERALES POLICLINICOS ESPECIALIZADOS SEGURO PRIVADO
A
A Y
HOSPITALES DE PUESTOS CONSULTA PRIVADA SUPERINTENDENCIA
APOYO MEDICOS | FORMAL Y DE PENSIONES
TRADICIONAL VALORES Y SEGUROS
A
CENTROS DE ,
SALUD —» CENTROSONG'S

Fuente: Cuentas Nacionales de Financiamiento y Gasto en Salud - CNFGS.

3.4.1 Subsector Publico

El subsector publico estd encabezado por el Ministerio de Salud y Deportes
(MSD), responsables de las normas e implementacién de politicas nacionales
tendientes a mejorar los indicadores de salud en Bolivia. En el ambito regional
se encuentran las prefecturas de departamento, responsable de la
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administracion de recursos humanos necesarios para coadyuvar a lograr metas
establecidas a nivel nacional.

En el &mbito local los gobiernos municipales son los encargados de la
administracion de los establecimientos de salud. Existen otras instituciones que
realizan actividades complementarias en el sector, tales como el Fondo
Nacional de Inversion Productiva y Social (FPS), cuyo objetivo es apoyar en la
inversion para el desarrollo de la red de servicios de salud a nivel local, con
criterios de focalizacion a fin de facilitar el acceso de la poblacion, en especial a
la de mayor riesgo.

3.4.1.1 Estructura Institucional del Sector Publico

El sector publico en Bolivia estd conformado por el Sector Publico Financiero
gue agrupa a las instituciones que realizan operaciones bancarias mediante la
captacion de depodsitos y colocaciéon de créditos, y el Sector Publico No
Financiero, donde estén incluidas.

FIGURA N° 4
ESTRUCTURA DE INSTITUCIONES DEL SECTOR PUBLICO
RELACIONADAS CON SALUD

SECTOR
PUBLICO

Administracion Descentralizadas Seguridad Social Gob_lernos
Central Regionales
L . Fondo Nacional de ; i
Ministerio de Salud | | Inversion Productiva | Caja Nacional de | 9 Prefecturas
y Deportes y Social (FPS) Salud (CNS) Departamentales

-

Fondo Nacional de
Desarrollo Regional
(FNDR)

Otras Cajas de
Salud

¥ 314 Municipios

Ly

Otras
Descentralizadas

Seguros

> Universitarios

Fuente: Cuentas Nacionales de Financiamiento y Gasto en Salud - CNFGS.
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3.4.1.2 Seguridad Social — Cajas de Salud

La estructura institucional del sistema de cajas de salud en Bolivia, considerada
en el presente estudio, incluye a las cajas de salud, seguros universitarios, la
Direccion General de Prevision Social y al Instituto Nacional de Seguros de
Salud (INASES). Las cajas de salud son las prestadoras de servicio del sistema
de seguridad social de corto plazo en Bolivia y dependen de la Direccion
en el MSD. El INASES es la institucion de
coordinacion, control y supervision de cajas de salud (ver Figura 5).

General de Prevision Social

ESTRUCTURA INSTITUCIONAL DE LAS CAJAS DE SALUD

Nivel de Tuicion o Direccién

Nivel de Coordinacién
Direccion Técnica
Control y Fiscalizacion

Nivel Operativo

FIGURA N° 5

MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES
DIRECCION GENERAL DE PREVISION SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS DE SALUD

CAJA NACIONAL DE SALUD

CAJA PETROLERA DE SALUD

CAJA DE SALUD DE LA BANCA PRIVADA

CAJA DE SALUD DE LA BANCA ESTATAL

CAJA DE SALUD DE CAMINOS

CAJA DE SALUD DE LAS CORPORACIONES DE DESARROLLO
SEGURO INTEGRAL DE SALUD (SINEC)

CORPORACION DEL SEGURO SOCIAL MILITAR (COSSMIL)
SEGUROS UNIVERSITARIOS

Fuente: Cuentas Nacionales de Financiamiento y Gasto en Salud - CNFGS.

El Cbdigo de Seguridad Social es el instrumento legal — marco del sistema de
cajas de salud, que es un conjunto de normas que protege la salud del capital
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humano del pais, la continuidad de sus medios de subsistencia, la aplicacion de
medidas adecuadas para la rehabilitacion de las personas discapacitadas y la
concesion de los medios necesarios para el mejoramiento de las condiciones de
vida del grupo familiar®.

3.4.2 Subsector Privado

Las organizaciones consideradas privadas, desde el punto de vista de la oferta
de servicios de salud, son las compafiias de seguro, las organizaciones no
gubernamentales (ONGs) y los consultorios privados. Cada cual refleja una
caracteristica particular: las compafiias de seguros intermedian recursos para
ofertar servicios, mientras que la ONGs con una visibn més bien preventiva de
promocion y asistencial (Cardenas, 2004).*

3.5 SERVICIOS DE SALUD EN BOLIVIA

Para cuantificar el nivel de oferta de salud en Bolivia se realiza un andlisis
cuantitativo de los recursos humanos y fisicos que la componen. Se calcula
gue en Bolivia existen 28,720 personas trabajando en el sector salud, de las
cuales 51% trabaja en el sector publico, 46% en el sistema de cajas de salud y
s6lo un 3% estaria en el sector privado (estas cifras no toman en cuenta que un
porcentaje de este personal médico trabaja a la vez en el subsector publico, las
cajas de salud y/o en el subsector privado) (CNFGS, 2006).

Los establecimientos de salud registrados en el Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SNIS) son 2.580 en 2005, es decir se tiene 3.207
habitantes por cada establecimiento de salud en el pais. EIl sector publico
cuenta con 2.111 establecimientos de salud, las ONG con 169, las Cajas de
Salud con 300 y los Organismos Privados con 67. Un 75% de estos
establecimientos se encuentra en el area rural, de los cuales la mayoria son
centros de salud dependientes del subsector publico. Las diferencias regionales
muestran una inequitativa distribucién de los recursos fisicos a nivel nacional,
ya que en El Alto se tienen 9.959 habitantes por establecimiento y por cama
existen 1.308 habitantes, mientras en Tupiza se tienen 543 habitantes por
establecimiento y 310 habitantes por cama (INASES, 2006).

? codigo de Seguridad Social del 14 de diciembre de 1956 y Constitucién Politica del Estado.
* para mayores detalles sobre el sector privado ver Cuentas Nacionales de Financiamiento y Gasto en
Salud, Marina Cardenas (2004).
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Los recursos humanos en el sector publico alcanzaron en 2005 un total de
14.790 personas, de las cuales el 60% es personal en salud y 29% personal
administrativo. (Cuadro N° 3).

CUADRO N° 3
RECURSOS HUMANQOS- SECTOR PUBLICO SALUD PROMEDIO 2001-2011
Descripcion del Cargo Numero
Médico, Médico Especialista TC 2.017
Médico, Médico Especialista MT 895
Odontodlogo y Bioquimico TC 314
Odontdlogo y Bioquimico MT 294
Lic. en Enfermeria 793
Auxiliares de Enfermeria* 4.631
Técnicos 211
Administrativos 4.278
Otros 1.357
TOTAL 14.790

Fuente: Estudio CNFGS, en base a informacion del MSD.

En cuanto a recursos fisicos, la red de servicios publicos en el pais se cuenta
con 2.057 establecimientos de salud para 2006, de los cuales el 95% pertenece
a la red primaria, 4% a la red secundaria y 1% a la red terciaria (SNIS, 2006)
(Cuadro N° 4).

CUADRO N° 4
ESTABLECIMIENTOS DEL SECTOR PUBLICO PROMEDIO 2001 - 2011
Niveles Urbano | Rural | Total
Centro de Salud 15 1,289 | 1,304
Puesto de Salud 246 407 653
Hospital Basico 28 39 67
Hospital General 10 0 10
Instituciones Especializadas 22 1 23
TOTAL 321 1,736 | 2,057

Fuente: Estudio CNFGS, en base al SNIS.
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El personal de salud en la seguridad social ascendia a 13.137 personas como
se puede apreciar en el cuadro N° 5, de las cuales 58% es personal de salud.
Considerando que el sistema cubre a 2, 311,266 personas a nivel nacional, se
tiene relacion de 1 médico por cada 709 asegurados.

CUADRO N°5
RECURSOS HUMANOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL PROMEDIO 2001-2011

Descripcion del Cargo Numero
Médicos 3,262
Odontologos 342
Farmacéuticos y Bioquimicos 511
Lic. en Enfermeria 161
Graduadas en Enfermeria 1,66
Auxiliares de Enfermeria 2,224
Auxiliares de Consultorio 79
Dietistas 57
Técnicos 573
Personal de Adm. Servicios Médicos 1,324
Personal de Servicio y Mantenimiento 1,714
Personal Adm. Nacional — Regional 1,724
TOTAL 13,137

Fuente: Estudio CNFGS, en base a informacioén del INASES.

En 2004, la seguridad social contaba con 254 establecimientos de salud, entre
propios y alquilados, de los que 72% pertenecia a la red primaria, el 20% a la
red secundaria y el 8% a la red terciaria. En la red primaria, el 48% estaba
formado por puestos de salud.

Cuentan con 172 establecimientos de primer nivel y cinco de segundo nivel. La
actividad principal de estas organizaciones esta dirigida a la atencion primaria,
por esta razon el 97% de sus establecimientos es de primer nivel. Su
orientacion hacia los programas preventivos y de promocion, ademas de la
disponibilidad financiera, son factores que limitan la posibilidad de estas
organizaciones de contar con establecimientos especializados.
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CUADRO N° 6
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD POR NIVEL DE ATENCION

Centros de atencién 1.er 2.d0 Qer TOTAL
Nivel Nivel Nivel
Sistema Publico 1135 374 22 1531
Hospitales 106 106
Centros de Salud 1167 1167
Seguros en cajas 166 166
ong’'s 143 9 152
Iglesia 106 14 3 123
Fuerzas Armadas 9 1 10
TOTAL 2726 504 25 3255

Fuente: Estudio CNFGS, en base a informacion del SNIS 2011
3.6 FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD
En esta seccidn se presentan las principales funciones del sistema de salud.

Rectoria: La rectoria del Sistema de Salud es ejercida a nivel nacional por el
Ministerio de Salud, cuyo rol es normar, evaluar, supervisar y fiscalizar en el
marco de las Leyes de Descentralizacion y Participacion Popular.

A nivel departamental, las direcciones de Servicios de Salud, dependientes de
las Prefecturas Departamentales, cumplen un rol de ejecucién y adecuacion de
las politicas nacionales, coherente con el nivel central.

En el &mbito Municipal, se encuentran las instancias locales con competencias
operativas y de desarrollo de las acciones de prestacion de servicios a través
de los Distritos Sanitarios, responsables de la red local. La estructura de los
distritos de salud, en gran medida no corresponde a la estructura basada en los
municipios.

Las funciones de supervision, evaluaciéon y control de la provision de los
servicios de salud son ejercidas por los Servicios Departamentales de Salud a
través de sus instancias técnicas hacia los establecimientos de la red. Los
equipos de Distritos realizan supervisiones periodicas programadas.
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Bolivia cuenta con el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS),
implementado hace 10 afos, que provee informacion sobre produccién de los
servicios de salud y de la morbilidad sujeta a la accion programética y de
vigilancia, desagregada por Servicio Departamental de Salud, distrito,
municipio, establecimiento de salud, subsector, institucion, segun nivel de
atencion, por afio y por mes.

3.7 FINANCIAMIENTO Y GASTO

Entre el periodo 2005-2006, el Gasto Publico en Salud, como promedio alcanzo
al 24.2% del Gasto Nacional en Salud. Porcentual menté y en cifras absolutas
el sector publico es el que contribuye con la mayor cantidad de recursos al
Gasto Nacional en Salud.

En cifras absolutas, el Gasto Publico en Salud ha ido aumentando afio tras afio
de USD 81.345.000 en 2005 a USD 122.983.000 en el afio 2006, lo que
significa un aumento del 51.2% en este periodo. En cambio, porcentual menté,
la participacion del sector publico en el Gasto Nacional en Salud ha disminuido
de 27.7% en 2005 a 25.9% en 2006, siendo 1997 el afio de menor participacion
del sector publico en el Gasto Nacional de Salud (22.2%).

FIGURA N° 6

PRESUPUESTO CONSOLIDADO DEL GASTO CORRIENTE: 2001 - 2011
(En millones de Bolivianos)
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FUENTE: Viceministerio de Presupuesto y Contabilidad Fiscal
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El Gasto Privado representa como promedio en los afios en estudio, el 34.2%
del Gasto Nacional en Salud. Desde 2005 y 2006 fue aumentando en un 41.6%
en este periodo como parte del Gasto Nacional en Salud, en cambio ha
disminuido porcentual menté de 34.9% en 2005 a 30.6% en 2006. Por su
volumen el gasto privado en Salud es el segundo que ocupa después del gasto
del subsector de la seguridad social.

CUADRO N° 7
BOLIVIA: GASTO NACIONAL EN SALUD, SEGUN SUBSECTOR
(EN MILES DE DOLARES AMERICANOS)

» GASTODELA 1 )s10 PRIVADO | TOTAL GASTO
ANO | GASTO PUBLICO SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD EN SALUD

CANTIDAD [% |CANTIDAD |% [CANTIDAD |% |CANTIDAD [%
2001 | 83.554 24.4 | 148.450 43.3 | 110.958.000 | 32.3 | 342.962.000 | 100
2002 | 82.756 22.2 | 155.656.000 | 41.7 | 134.835.000 | 36.1 | 373.247.000 | 100
2003 | 99.743 23.1 | 179.089.000 | 42.5 | 145.136.000 | 34.4 | 421.655.000 | 100
2004 | 103.789 22.7 | 180.130.000 | 39.5 | 172.232.000 | 37.8 | 456.152.000 | 100
2005 | 112.979 23.7 | 204.874.000 | 43.1 | 157.934.000 | 33.2 | 475.787.000 | 100
2006 | 122.983 25.9 | 206.065.000 | 43.5 | 144.823.000 | 30.6 | 473.871.000 | 100
2007 | 130.153 245 | 272.154.850 | 43.4 | 170.891.467 | 32.4 | 523.611.867 | 100
2008 | 138.492 22.3 | 305.819.929 | 41.8 | 178.483.410 | 36.2 | 552.087.924 | 100

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de “Cuentas Nacionales de financiamiento y gasto
en salud “INE UDAPE.

Segun el anterior cuadro la seguridad social representa, como promedio en los
afnos que se estudian, el 41.6% del Gasto Nacional en Salud, siendo el mayor
dentro del gasto nacional en salud, aunque la poblacién que cubre con sus
servicios es menor a la del subsistema publico. Inversamente el Gasto en salud
de la seguridad social representaba, en el mismo afo, el 43.5% del gasto
nacional en salud para cubrir las necesidades de salud del 27% de la poblacion
boliviana.

Los ingresos del subsector de la seguridad social provienen de los aportes que
las empresas realizan del salario mensual de sus trabajadores. Otros ingresos
que recibe la seguridad social , especialmente la Caja Nacional de Salud (CNS)
son las transferencias que realizan el Tesoro General de la Nacion (TGN) y los
municipios por la atencién a seguros especificos, como ser el Seguro de Vejez
y el Seguro Universal Materno Infantii (SUMI), y en general transferencias
menores al costo real de las prestaciones.
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En cambio los ingresos del subsector Publico de Salud provienen de las
siguientes fuentes de financiamiento:

Transferencias del Tesoro General de la Nacion (TGN)
Ingresos propios por venta de servicios en establecimientos de Salud
Donaciones
Prestamos que contrae el Pais y que constituyen deuda externa

CUADRO N° 8

BOLIVIA: GASTO NACIONAL EN SALUD Y POR SUBSECTORES
CON RELACION AL PRODUCTO INTERNO BRUTO
(EN MILES DE DOLARES AMERICANOS)

GASTO GASTO GASTO GASTO
NACIONAL EN PUBLICO EN SEGURIDAD PRIVADO EN

SALUD SALUD SOCIAL SALUD

ANO PIB

% % % %
del del del del
PIB PIB PIB PIB
2001 | 7.122.275 342.962 | 4.82 | 83.554 1.17 | 148.450 | 2.08 | 110.958 | 1.56
2002 | 7.968.061 373.247 | 4.68 | 82.756 1.04 | 155.656 | 1.95 | 134.835 | 1.69
2003 | 8.555.300 421.655 | 4.93 | 97.430 1.14 | 179.089 | 2.09 | 145.136 | 1.70
2004 | 8.512.195 456.152 | 5.36 | 103.789 | 1.22 | 180.130 | 2.12 | 172.232 ] 2.02
2005 | 8.346.942 475.787 57 112.979 1.35 | 204.874 2.45 | 157.934 1.89
2006 | 7.953.512 473.871 | 5.96 | 122.983 | 1.55 | 206.065 | 2.59 | 144.823 ]1.82
2007 | 9.788.112 532.417 | 4.48 | 127.090 | 1.24 | 230.014 | 1.69 | 175.313 | 1.56
2008 | 10.214.174 | 564.196 | 4.82 | 134.405 | 1.17 | 245.228 | 2.09 | 184.562 | 1.56

Fuente: Estudio de Cuentas Nacionales de Financiamiento y Gasto de Salud, UDAPE e INE.

El Gasto Nacional en Salud con relaciéon al Producto Interno Bruto ha subido de
4.48% en 2005 al 5.96% en el 2006.

Sin embargo el Gasto Publico en Salud apenas alcanza en ese afio al 1.55%
del Producto Interno Bruto, mientras que el gasto de Salud de la seguridad
social alcanzado al 2.59%, del Producto Interno Bruto.
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CUADRO N°9
BOLIVIA: GASTO NACIONAL EN SALUD PER CAPITA SEGUN
COBERTURA POBLACIONAL, 2006

: Monto del Gasto Cobertura ..
Destino del ., Gasto per capita
Gasto en Salud en de poblacion - en Salud en US$
miles de délares 2006
Gasto  Nacional 473.871 8.274.325 | 100% 57.27
en Salud
Gasto Publico en 122.983 3.309.730 | 40% 37.2
Salud
Gasto de  la 206.065 2.234.062 | 27% 92.2
Seguridad Social
Gasto Privado en 144.823 1.654.865 | 20% 87.5
Salud

Fuente: Elaborado propia en base a libro M cérdenas. Estudio de Cuentas Nacionales de
Financiamiento y Gasto de Salud, UDAPE e INE

El afio 2006, el gasto nacional per capita alcanzo a USD 57.27 délares. Si se
tiene en cuenta el gasto en salud a los sectores que hacen al Sistema Nacional
de Salud y la poblacion que cubre cada uno de ellos, encontramos que el gasto
publico en salud per cépita alcanza anualmente a USD 37.2 frente USD 92.2
gue gasta la seguridad social y USD 87.5 per cépita anual del sector privado de
salud.

a) Provision de servicios

El 31 de diciembre de 1998, el Gobierno Nacional promulga el Decreto
Supremo No. 25265, con el cual se crea el Seguro Basico de Salud, como un
servicio publico de acceso universal y destinado a otorgar prestaciones
esenciales en salud, con calidad y adecuacion cultural.

Con respecto al el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez, se afiaden algunas
prestaciones para la nilez menor de 5 afios y las mujeres en edad fértil, y se

amplia a la poblacion general que vive en zonas endémicas.

El Seguro Basico de Salud, otorga un total 92 prestaciones de caracter
promocional, preventivo y curativo. Entre ellas esta la deteccion de la sifilis
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materna, incluida como el Subprograma de Eliminacion de la Sifilis Materna y
Congénita, con Resolucion Ministerial No. 365 de agosto de 1998. Todas las
acciones se hallan orientadas a reducir la mortalidad en el neonato y en la
nifiez, y la mortalidad materna.

Servicios de salud poblacional: Los programas prioritarios estan orientados
hacia los grupos vulnerables (primordialmente menores de 5 afos, mujeres en
edad fértil y adolescentes) para ser ejecutados a través de acciones de
promocion y prevencion desarrolladas desde el primer nivel de atencion por
auxiliares de enfermeria y promotores de salud, y mediante campafias
educativas implementadas en el nivel comunitario e institucional.

Existen los Programas de Prevencién de la tuberculosis, rabia y enfermedad de
Chagas. La cobertura no esta cuantificada. Entre los programas de deteccién
precoz de patologia se encuentra el de Prevencion de Céancer de Cuello
Uterino.

Sin embargo los datos de compromisos de gestion registran para el afio 2005
un logro del 89% para DPT3 en menores de un afo.

El incremento de la cobertura del parto institucional entre aumento6 de 42.3% en
1994 a 55.9% en 1998. El fuerte incremento entre los dos ultimos estudios se
debe fundamentalmente a la gratuidad de la atencién de parto brindada por el
Seguro Nacional de la Mujer y el Nifio a partir de 1996.

Las cinco causas mas frecuentes de consulta son: enfermedades del aparato
respiratorio, infecciosas intestinales, enfermedades del sistema osteomuscular,
de la piel, de los 6rganos genitales, y de la cavidad bucal.

El personal Auxiliar de Enfermeria desarrolla acciones de atencidén primaria en
salud a través de consulta externa en patologias prevalentes y visitas
domiciliarias programadas semanalmente a las comunidades.

3.8 POLITICAS DE SALUD

3.8.1 Plan Nacional de Desarrollo

Durante el 2006 el actual gobierno ha presentado el Plan Nacional de
Desarrollo (PND), el cual tiene como objeto fundamental en el area de la Salud
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la eliminacién de la exclusion social, que se conseguira con la implementacion
del Sistema Unico, Intercultural y Comunitario de Salud, que asume la medicina
tradicional.

Segun el PND, este sistema sera inclusivo, equitativo, solidario, de calidad y
calidez. Participard de la dimensidn econdmica, productiva, sociocultural y
politica organizativa, generando capacidades individuales, familiares vy
comunitarias, actuara de manera intersectorial sobre los determinantes de salud
con participacion plena en todos sus niveles, orientado hacia la promocién de
hébitos 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.

Por otra parte menciona que el rol del Estado, estard basado en una
concepcion social, comunitaria y plurinacional de la salud, y garantizara el
Derecho a la Salud y la ciudadania plena en la que se abriran espacios para la
participacion de nuevos actores.

Por dltimo esta politica proyectaba que la poblacién boliviana, hasta el 2006,
acceda en un 100 por ciento al Sistema Unico, Intercultural y Comunitario de
Salud, ademas del acceso a servicios basicos. Eliminar la desnutricién en nifios
menores de cinco afios. Alcanzar la mayor cantidad de afios de vida en forma
saludable con menor incidencia de enfermedades.

El sistema de salud generara un ambiente sano y sostenible vigilando el &mbito
productivo, los desechos industriales, residuos hospitalarios y suelos (mineria,
agricultura, hidrocarburos y otros). Para ello se crearan politicas, normas y
sistemas. Se eliminara la violencia intrafamiliar focalizada principalmente en
nifias de municipios pobres.

Dentro del PND, se tienen especificadas las siguientes Politicas y Estrategias.

Politica 1: Sistema Unico, Intercultural y Comunitario de Salud Esta politica
permitira el acceso a los servicios de salud del 100 por ciento de la poblaciéon
boliviana bajo el Sistema Unico, Intercultural y Comunitario, mediante la
promocién de habitos y conductas saludables en individuos, familia y la
comunidad, logrando una poblacion sana y productiva, que participe en la
transformacién econdémica, social y cultural, con la aplicacion de un modelo de
salud familiar, plurinacional y comunitaria.
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La estrategia de esta politica es la Universalizacion del acceso al Sistema
Unico, Intercultural y Comunitario de Salud, orientada a superar toda forma de
exclusién en salud, que se traduce en altos indices de enfermedad y muerte,
pero también en personas con habitos no saludables.

Para la implementaciéon del programa Modelo de Salud Familiar y Comunitaria
Intercultural se fortalecera las redes de salud (infraestructura, equipamiento,
insumos, medicamentos y capacitacion del personal de las redes de servicios
de salud, redes sociales e intersectoriales) en todo el &mbito nacional (nueve
prefecturas y 327 municipios) para aumentar la capacidad resolutiva de
enfermedades y discapacidades.

El proyecto de gestion de la calidad, con caracter plurinacional, cuenta con un
enfoque de género y generacional, lo cual creara reciprocidad del sistema con
la comunidad y el respeto a los derechos de los indigenas, reconociendo,
efectivamente, la medicina tradicional en las redes de salud en todo el pais.

El proyecto de extension de coberturas, desde unidades fijas y unidades
moviles de salud, llega a las poblaciones méas dispersas y desprotegidas de
todo el pais, el periodo de ejecucion es fue del 2006 al 2010 se espera que la
poblacién boliviana tenga acceso a un sistema UGnico plurinacional y
comunitario.

Politica 2: Rectoria Esta politica recupera la soberania y la rectoria del
sistema, lid erizando la intersectorialidad para la salud; con mayor capacidad de
gestibn que permitira garantizar la sostenibilidad financiera del Sector para
proteger la salud de los bolivianos, sus condiciones de vida, de trabajo y de su
relacion con el ambiente. También se busca que el Sistema de Salud cuente
con un marco juridico normativo, administrativo y financiero independiente de
condicionamientos externos.

Para implementar esta politica se plantea la estrategia de Recuperacion y
consolidacion de la soberania sanitaria, orientada a fortalecer la rectoria estatal
del Sistema Unico de Salud, Intercultural y Comunitario y de la intersectorialidad
para la salud. El Programa de Conduccion, Regulacion Fiscalizacion y
Modulacion del Financiamiento recuperara para el Estado la responsabilidad de
la salud y la proteccion social de la poblacion, en general, y de los grupos mas
vulnerables, en particular. El avance serd mediante aseguramiento publico
ampliado y reformas en la Seguridad Social de Corto Plazo.
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El proyecto para este programa es el « Fortalecimiento de la capacidad de
gestion». Para ello se creara la escuela de gobernabilidad en salud, para formar
recursos humanos con capacidad gerencial que implementen Ila
descentralizacion del sector eficientemente. Asimismo, se realizara profundos
cambios en la formacién académica de los recursos humanos en salud en todo
el pais.

Politica 3: Movilizacion Social Esta politica plantea promover la ciudadania
activa, participativa y responsable de su salud (gestion social, movilizacién
social y control social) creando consejos de salud a nivel nacional,
departamental y municipal. Esto permitird aumentar los afios de vida saludable
de la poblacién y con ello se lograr4 contar con mas gente sana y, por ende,
mayor productividad para el pais.

La estrategia de esta politica es la revalorizacion de la salud en las prioridades
de los hombres, mujeres, comunidades y familias bolivianas, orientada a la
promocion de una ciudadania activa, participativa y responsable, con influencia
en la creacion de una atmésfera espiritual para la percepcion del desarrollo
fisico y mental en el hogar, en el trabajo y en la colectividad, en el marco de la
responsabilidad para la sostenibilidad del ambiente sano y productivo.

En ese entendido, los afios de vida saludables se daran en el marco de la
seguridad humana, que incluye la proteccién a las personas y el desarrollo de
sus fortalezas y aspiraciones; esta seguridad significa que el Estado garantizara
el desarrollo de las potencialidades humanas de libertad frente a las
privaciones, libertad frente al miedo y libertad para actuar en nombre propio.

Para lograr esta estrategia se implementard el programa Gestion social,
movilizacion social y control social para la revalorizacién de la salud en las
prioridades de los hombres, mujeres, comunidades y familias bolivianas,
orientada a lograr la participacion comunitaria.

Politica 4: Promocion de la Salud Propone la recuperacion de la
responsabilidad del Estado en la cultura de salud integral y la calidad de vida,
orientada a intervenir coordinadamente entre el sector salud y los demas
sectores del Estado en los factores determinantes de la exclusion social en
salud, incrementando el acceso de la poblaciébn a servicios basicos, como
educaciéon, trabajo digno o decente, seguridad, energia limpia, vivienda,
saneamiento basico, nutricion y salud para el Vivir Bien.
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La estrategia de esta politica es la Recuperacion de la responsabilidad del
Estado en la cultura de salud integral y la calidad de vida, orientada a intervenir,
coordinadamente, entre el sector salud y los demas sectores del Estado, en los
factores determinantes de la exclusion social en salud, con miras a lograr el
Vivir Bien.

Para lograr esta estrategia se implementara el programa «Intersectorialidad»,
COmo una accion intersectorial, integral, articulada y sostenible para contribuir a
mejorar la capacidad del Estado para enfrentar los problemas de los diferentes
grupos sociales, logrando aumentar la calidad de vida y alcanzar la equidad por
sobre intereses excluyentes, contribuyendo con ello a la dignidad nacional.

El proyecto de «Promocién de la salud», articulara al sector educativo, por ser
el encargado de formar la mente de las y los nifios, y producir recursos
humanos para el desarrollo nacional. Este proceso debe generar un enfoque de
salud para la educacion y de educacion para la salud; contribuyendo a la
generacion de personas sanas, inteligentes y creativas, capaces de agregar
valor agregado a la produccion en cualquier area.

GRAFICO N° 4
BONO JUANA AZUDUY DE PADILLA: 2006 - 2011
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FUENTE: Ministerio de Salud y Deportes
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Politica 5: Solidaridad Esta politica desarrollaréa una alianza nacional para la
erradicacion de la desnutricion, la violencia y la inclusion de grupos mas
desprotegidos que viven en extrema pobreza, orientado a eliminar la exclusién
social en salud més intolerable e insercion de esos grupos a mejores niveles de
vida. Esto implica un plan de acciones inmediatas intersectoriales bajo la
coordinacion del Sector Proteccidon Social y con recursos de los sectores
incorporados en su programacion operativa como acciones intersectoriales.

La estrategia es la Alianza nacional para la erradicacion de la desnutricion, la
violencia y la inclusién de grupos mas desprotegidos que viven en extrema
pobreza, orientada a eliminar la exclusion social en salud mas intolerable y la
insercién de esos grupos en mejores niveles de vida. Para lograr esta estrategia
se implementara el programa Solidaridad, que busca mejorar la calidad y la
cantidad de los alimentos y, sobretodo, cambiar los habitos alimentarios,
focalizado las intervenciones en forma inmediata, en tanto se vayan
modificando las estructuras sociales y del Estado para el «bien vivir».
Asimismo, se plantea luchar contra la violencia, fundamentalmente en nifas
menores de cinco afios.

El proyecto prioritario, a través de la intersectorialidad, denominado Nutricion
pretende mejorar la alimentacion y nutricién a los nifios menores de cinco afos
y mujeres en edad fértil; cambiar los habitos alimentarios con enfoque
plurinacional; implementar la capacidad del sector salud en la gestién nutricional
y lograr la participaciébn comunitaria para prevenir y combatir la desnutricion, y
mejorar la salud de la poblacién boliviana.

3.8.2 Otras Politicas de Salud Implementadas Anteriormente

Como antecedentes de la politica de Salud actual se tienen los Dialogos
Nacionales de Salud en sus dos fases que se llevaron a cabo con
representantes de instituciones y organizaciones de los distintos niveles de
Gestidon del sistema publico de salud y entidades involucradas con el sector
salud.

En esto Diadlogos se escucharon los criterios para lograr consensos sobre las
propuestas de la sociedad civil y del resto de las instituciones publicas y
privadas que tenian relacion directa o indirecta con el desarrollo del sector.
Multiples eventos y documentos forman parte de los antecedentes de estos
didlogos.
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Las Politicas de Salud normativas implementadas estan relacionadas de
acuerdo a las Politicas anteriores de los Gobiernos pasados.

a) Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) (2003-2011)

Es un sistema nacional, creado por Ley N° 2426, de 21 de noviembre de 2002.
El SUMI sustituye al Seguro Basico de Salud (SBS) y al Seguro Basico de
Salud Indigena y Originario (SBS-10).

El SUMI entro en vigencia en toda Bolivia el 1 de enero del 2003, con caracter
universal y gratuito para otorgar prestaciones en todos los niveles de atencion
del Sistema Nacional de Salud.

El Seguro Materno Infantil (SUMI) es de caracter obligatorio y coercitivo para las
Prefecturas, Municipios, Establecimientos del sector publico y de la seguridad
social de corto plazo quienes tienen la responsabilidad de su implementacion.
Este Seguro fue parte de la estrategia Bolivia para la reduccion a la pobreza
(EBRP).

El SUMI tiene como beneficiarios a:

¢ Niflos y Nifias hasta los 5 afios de edad, que llegan a constituir el 13% de
la poblacion boliviana.

e Mujeres embarazadas desde el inicio de la gestacion, hasta los 6 meses
después del parto. Se calcula que los embarazos esperados representen
el 4% de nuestra poblacion.

e Mas de 400 prestaciones de atencion 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.

e Cubre practicamente todos las atenciones que la poblacion beneficiaria
requiera, incluyendo capacitacion y educacion sanitaria.

Las Unicas prestaciones que no cubre el SUMI son:

e Ortesis y protesis (articulares, valvulas y marcapasos cardiacos,
neuroldgicas, lentes, audifonos y placas dentales fijas y removibles),
cirugia estética, quimioterapia, radioterapia y cobaltoterapia, trasplantes
de drganos vy tejidos, diagndstico y seguimiento de cromosomopatias y
otros sindromes dismorficos, rehabilitacion de la paralisis cerebral
infantil, ortodoncia y otras malformaciones congénitas no especificadas
en la lista de prestaciones.
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Las fuentes de financiamiento del Seguro Materno Infantii SUMI son las
siguientes:

e TGN por los recursos humanos del sector publico

e Seguridad Social a corto plazo, ONG’s e Iglesias bajo convenio.

¢ Impuestos Nacionales de Coparticipacion Tributaria Municipal.

e Fondo Solidario Nacional, cuyos recursos provienen de la Cuenta
Especial del Dialogo 2005 (Recursos HIPC Il de alivio a la deuda
externa).

Los responsables de implementar el Seguro Materno Infantii SUMI son los
Gobierno Municipales, quienes deben cancelar a los establecimientos de salud
por las prestaciones otorgadas. Para cubrir el costo de estas prestaciones los
Municipios deben incrementar un porcentaje gradual en los fondos de
coparticipacion que perciben anualmente

b) Seguro Medico Gratuito de Vejes (SMGV)

El Decreto supremo Nro. 24448 del 24 de mayo de 1996 crea el seguro de
vejez. A través de este seguro las personas mayores de 65 afios recibian
atencion gratuita en todos los centros de la Caja Nacional de Salud (CNS).

Este seguro se financiaba con aportes de la Loteria Nacional de Beneficencia y
salubridad que provenia de la prima de las ganancias de las empresas de
juegos de azar. Lamentablemente, los recursos de la loteria no eran predecibles
y puso en riesgo financiero al seguro, finalmente, con la restriccion de los
juegos de azar deja de existir el financiamiento para éste seguro.

Con el objeto de solucionar el problema de financiamiento, se disefié un nuevo
seguro. La Ley Nro. 1886 “Ley de Derechos y Privilegio y Seguro Médico
Gratuito de la Vejez”, del 14 de agosto de 1998, crea el Seguro Médico Gratuito
de Vejez (SMGV).

Los objetivos y la poblacién beneficiaria son: el SMGV tiene el objetivo de
atender las demandas de salud de manera integral a través de “Prestaciones en
especie del Seguro de Enfermedad, de Medicina Preventiva y Accidentes No
Profesionales, establecidos en el Cédigo de Seguridad Social,> con caracter

°D.S. Nro. 25186, Art. 9, sobre las prestaciones.
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gratuito para los asegurados bolivianos, con radicatoria permanente en el
territorio nacional, de 60 o més afios de edad y que no cuenten con otro seguro
de salud”.

Seguro de Salud Para El Adulto Mayor (SSPAM)

Con la aprobacion de la Ley No. 3 323, el Congreso Nacional boliviano creo el
Seguro de Salud para el Adulto Mayor (SSPAM). El SSPAM es aplicado en todo
el territorio boliviano y tendra un caracter integral y completamente gratuito.

El SSPAM prevé prestaciones de salud, en todos los niveles de atencion del
Sistema Nacional de Salud, a personas mayores de 60 afos que radiguen
permanentemente en el territorio nacional y que no cuenten con ningun tipo de
seguro de salud.

La implementacién y administraciéon del SSPAM, respetando los principios de
universalidad, solidaridad, equidad e integralidad a favor de los beneficiarios,
estaran a cargo de los gobiernos municipales, los que deberan utilizar recursos
propios y recursos provenientes del impuesto Directo a los Hidrocarburos (IDH).

c) Seguro Escolar de Salud Obligatorio (SESO)

El Seguro escolar de salud obligatorio esta otorgado por el Gobierno Municipal
del Alto, esta dirigido a beneficiar a nifios/nifias, adolescentes en edad escolar,
desde nivel inicial hasta el cuarto de secundaria. Ademas de organizaciones de
nifios trabajadores de la calle hasta los 21 afios.

Brinda atenciones y prestaciones en salud de manera gratuita, en consultas
médicas, la atencién por resfrio, medicina general, todo tipo de laboratorios,
como ser hemogramas, examen de orina, Rayos X, hospitalizacion en
neumonia, apendicitis, atenciones odontoldgicas, éstas entre algunas de las
mas de 50 prestaciones que se tiene.

3.9 BARRERAS DE ACCESO A SERVICIOS DE ATENCION DE SALUD
Cardenas (1993) y Pefaranda (2006), afirman que los factores
socioeconémicos, culturales e informativos son determinantes en la decision del

individuo para demandar atencién en salud. Ademds, evidencian que el
problema es mayor al hacer un analisis a nivel rural, ya que este sector de la
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poblacion, ademas de pertenecer al grupo de menores ingresos, esta muy
ligado a sus costumbres, creencias y practicas étnicoculturales relacionadas a
la salud.

Segun el trabajo realizado por Hidalgo (2006), las principales barreras a la
atencion de salud pueden clasificarse en cuatro grupos: barreras economicas,
barreras geograficas, barreras culturales, barreras en la calidad en la atencion.
La gente de menores ingresos sufre de peores condiciones de salud que las
personas ubicadas en una mejor situacién econémica; uno de los determinantes
de la demanda de atencion de salud es el nivel de ingreso.

Las barreras geograficas son muy significativas y estan ligadas a la inequidad
gue existe en la provisién de servicios entre el area urbana y el area rural. En el
area urbana la barrera geografica ha sido practicamente eliminada debido a la
proliferacion de los establecimientos de salud, especialmente de primer nivel de
atencion.

En cuanto a las barreras culturales, es preciso incluir el idioma y todas las
costumbres propias de la poblacién. El problema del idioma surge cuando los
encargados de proveer atencion médica no pueden comunicarse con los
pacientes.

Finalmente, las barreras de calidad en la atencion incluyen la insuficiencia
técnica, personal no capacitado, calidez en el trato y confianza en el servicio,
entre otros.

3.9.1 Exclusién social de salud

En base a un analisis de exclusién de salud en Bolivia realizado por la OPS y
UDAPE (2004), se concluyé que la exclusién en salud esta asociada a barreras
de tipo econdmico-financiero, geografico, y étnico-cultural. Las barreras
econdémicas pueden estar relacionadas a la capacidad de generar ingresos de
las familias y las asignaciones presupuestarias del gobierno para el sector
salud. Las barreras geograficas estan relacionadas con el grado de ruralidad del
pais y la dispersion poblacional, sumados a los problemas de transporte y vias
de comunicacion, que dificultan la llegada de la oferta de servicios a la
poblacion. Las barreras laborales estan ligadas al grado de informalidad de la
economia, dada la relacién positiva entre formalidad y afiliacién a la seguridad
social de corto plazo.

51



La razon de no demanda de servicios de salud de acuerdo a la MECOVI,
sefala, a las causas econdémicas como el mayor motivo de no asistencia a
estos servicios (42%), luego se encuentra la declaracién de un caso leve (33%),
el 13% se auto medicé, el 9% declaré que la distancia es la mayor barrera para
ir a los servicios y el 3% identifico a la mala calidad de los servicios.

GRAFICO N° 5
RAZONES DE NO DEMANDA
DE SERVICIO DE SALUD
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. “Caracterizaciéon de la exclusion en Bolivia”.
3.10 EL INGRESO EN BOLIVIA

Segun Hernani (2007), Bolivia surge como uno de los paises mas desiguales de
Latinoamérica y el Caribe, con niveles superiores incluso a los de paises como
Brasil, ampliamente reconocido como el paradigma de la desigualdad de la
region.

Al igual que sucede en el resto de otros paises, la situacién de la desigualdad
actual presente en Bolivia es producto de una desigualdad histérica y heredada
a lo largo de la tradicion del pais. Desde los tiempos coloniales, las instituciones
econdmicas, politicas y sociales establecidas favorecieron una desigual
distribucion de los recursos generados.
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Como reflejo en el cuadro N° 10, la concentracion del ingreso en Bolivia es
alarmante. Mientras que en la mayoria de los paises de Latinoamérica el
ingreso per capita del 10% mas rico se encuentra entre 10 y 20 veces por
encima del ingreso del 40% mas pobre; en el caso boliviano, esta relacion es
superior a 20 veces (28,5 de promedio para el periodo estudiado, comprendido
entre 2001 y 2011). Si se realiza el mismo ejercicio para la relaciéon entre el
quintil mas rico y el quintii mas pobre, esta diferencia aumenta. Es decir,
mientras en diversos paises de la region, la renta per capita del 20% mas rico
es entre 10 y 25 veces la renta del 20% mas pobre, el promedio entre 2001 y
2006 de ésta razon en Bolivia se ha ampliado a 52, 2 veces.

CUADRO N° 10
EVOLUCION DE LA DESIGUALDAD EN LA DISTRIBUCION DEL INGRESO,
BOLIVIA Y OTROS PAISES DE AMERICA LATINA. (2001-2011)

RAZON RAZON RAZON INDICE
PAIS

Y>90/Y<=40 | Y>90/Y<=40 | Y>90/Y<=40 | DE GINI

BOLIVIA 28,5 52,2 178,3 0,609
ARGENTINA 14,7 17,6 37,8 0,519
BRASIL 21,5 24 53 0,585
CHILE 18,3 19,2 43,3 0,564
COSTA RICA 14,3 15,5 33,7 0,518
HONDURAS 14,1 15,9 32,8 0,514
MEXICO 15,9 17,5 38,8 0,537
PARAGUAY 17,1 25 63,7 0,54
URUGUAY 9,6 10,6 19,3 0,447
MEXICO 10,8 12,2 25 0,469

Fuente: Elaboracidn propia, con Datos Organizacion Mundial de la Salud.
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Este diferencial de rentas en Bolivia se maximiza cuando se analiza las
diferencias de ingreso entre los dos extremos de la distribucién. De este modo,
un individuo perteneciente al grupo compuesto por el 10% mas rico del pais
tiene una renta media que supera en mas de 175 veces la renta media de un
individuo del decir mas pobre de la poblacion.

Los resultados analizados demuestran que la desigualdad existente en Bolivia
se deriva tanto de una fuerte concentracion del ingreso en torno a la poblaciéon
mA4s rica, como a los bajos niveles de ingreso de los mas pobres.

Analizando el indicador de Gini se puede concluir que Bolivia es el pais con
mayor desigualdad de la regién. Asimismo, la evolucion en el tiempo de esta
desigualdad en la distribucién del ingreso en Bolivia demuestra que aunque la
desigualdad disminuy0, este indicador no fue suficiente para contrarrestar el
incremento experimentado en los afios promedio.

En este sentido, la distribucion del ingreso presenta un alto grado de
polarizacion econo6mica, ya que la poblacion esta claramente dividida y
concentrada en torno a diferentes grupos o estratos en funcion de los niveles de
ingreso, y al mismo tiempo, la distancia entre estos grupos, en términos de
diferencia de renta, es muy alta.

Al igual que sucede con los niveles de desigualdad, y de acuerdo con las
estimaciones aparecidas en (Hernani, 2007), Bolivia presenta los niveles de
polarizacion econémica mas altos entre los paises de las region analizados.

Dentro de los diferentes efectos que elevados niveles de desigualdad y
polarizacion en la distribucion del ingreso pueden tener en la disminucion de la
pobreza, dos aspectos aparecen como los mas relevantes de acuerdo con el
escenario socioeconémico presente en el pais.

Por un lado, y de manera directa la elevada desigualdad reduce de manera
significativa la contribucién que el crecimiento econdmico tiene en la reduccién
de la pobreza. Por el otro, recientes estudios académicos demuestran los
efectos que por si mismo pueden tener la desigualdad y la polarizacion, al
disminuir la capacidad del crecimiento economico.
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GRAFICO N° 6

CRECIMIENTO ECONOMICO: 2001 - 2011
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2001 2002 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

1 Bolivia 1,68 | 2,49 | 2,71 | 4,17 | 4,42 | 4,80 | 4,56 | 6,15 | 3,36 | 4,13 | 5,20
® América Latina y el Caribe| 0,45 | 0,34 | 2,07 | 6,01 | 4,65 | 5,62 | 5,78 | 4,26 |-1,75| 6,08 | 4,53
# Economia Mundial 2,30 | 2,86 | 3,63 | 4,87 | 4,57 | 5,27 | 5,44 | 2,79 [-0,66] 3,12 | 3,96

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica (INE), Banco Central de Bolivia y Fondo Monetario
Internacional (FMI)

Aunqgue el crecimiento econémico fue un factor positivo en la reduccion de la
pobreza de todos los grupos, ésta reduccién no afecté de gran manera el
ingreso salarial de los ultimos 6 afios.

La tendencias, de las medidas de pobreza y la distribucion del ingreso en el
area urbana de Bolivia muestra que la situacién es preocupante, debido a que
aproximadamente el 50% de los hogares se encuentran debajo de la linea de la
pobreza®. Y el coeficiente de Gini se encuentra alrededor de 0.50"; es decir,
segun el coeficiente de Gini existe una desigualdad relevante para la
distribucion de los ingresos en el pais.

® La Linea de Pobreza divide la poblacién en dos grupos, el primero corresponde a los que si pueden
cubrir las necesidades basicas y el segundo por los que no lo logran.

” El Coeficiente de Gini es una medida de distribucién de ingresos que oscila entre 0 (completa equidad)
y 1(completa desigualdad).
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GRAFICO N° 7

INDICADORES DE DISTRIBUCION DEL INGRESO
PER CAPITA: 2001 - 2011

(Indice de Gini)
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2001 | 2002 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 [ 2010 | 2011
LIBOLIVIA | 0,59 0,61 0,60 0,59 0,53 0,50 0,45 0,43 0,42

HURBANA| 0,53 0,54 0,54 0,53 0,45 0,48 0,45 0,42 0,40
H RURAL 0,64 0,61 0,62 0,64 0,64 0,56 0,56 0,55 0,53

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
Notas: (1) No se calcularon estos indicadores para la Encuesta Continda a Hogares 2003 - 2004, por tanto no
existe informacion para ese periodo.

3.11 INDICADORES DE SALUD Y POBREZA EN BOLIVIA

Aunque Bolivia ha conseguido avances importantes frente a las carencias de
caracter social, la constante precariedad de sus indicadores econémicos ha
objetado un desarrollo integral. De acuerdo con los célculos realizados a partir
de la Encuesta Continua de Hogares (ECH) para los afios 2001 — 2009 y 2011.

Considerando como pobres “a los individuos cuyo nivel de ingreso del hogar per
capita esta por debajo del ingreso que normativamente se juzga constituye un
minimo razonable para satisfacer las necesidades alimentarias y no
alimentarias de una persona de acuerdo a los estandares de vida de la
sociedad” (Hernani, 2007); Bolivia presenta, unos niveles de pobreza moderada
y pobreza extrema alarmantes, manteniéndose como uno de los paises mas
pobres de la region.

Con una poblacion estimada de casi 8 millones y medio de habitantes, el pais
contaba a nivel promedio 2006-2011 con un 63,8% viviendo por debajo de la
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linea de pobreza,® y un 39,5% viviendo en condiciones de extrema pobreza. O
lo que es lo mismo, aproximadamente 2 de cada 3 bolivianos no alcanzan los
ingresos necesarios para satisfacer sus necesidades alimentarias y no
alimentarias personales bésicas; y 1 de cada 3 es extremadamente pobre, es
decir, con los ingresos personales ni siquiera alcanza a satisfacer las
necesidades alimentarias.

CUADRO N° 11
ANALISIS DE LA POBREZA EN BOLIVIA SEGUN AREA GEOGRAFICA
PROMEDIO 2001-2011

Bolivia | Urbano | Rural
Pobreza
% de pobres 63,5 51 84,5
Numero de pobres(en millones) 5,13 2,58 2,55
Ingreso promedio anual de los pobres 1.552 2.281 817
Brecha de pobreza (en % respecto a la linea
pobreza) 36,6 22,4 60,3
Brecha de pobreza anual por pobre 1.909 1.781 | 2.038
Pobreza extrema
% de pobres extremos 40,2 22,6 69,5
Numero de pobres extremos en millones 3,24 1,14 2,1
Ingreso promedio anual de los pobres
extremos 808 1.314 533
Brecha de pobreza extrema (en % respecto
a la linea de pobreza) 22,9 8,8 46,4
Valor anual de la brecha de pobreza
extrema por persona) 987 833 107

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2011)

A nivel promedio 2001-2011, el ingreso medio mensual de un habitante pobre
en Bolivia fue de 194,4 Bs., un 64,4% de cantidad total expresada en bolivianos
necesarios para satisfacer las necesidades valoradas en el umbral de pobreza
(alimentaria y no alimentaria). Andlogamente y en promedio, los pobres
extremos alcanzaron el 78,8% del ingreso necesario para suplir las necesidades
alimentarias (la renta media de los pobres extremos fue de 127,5 bolivianos).

8 Aproximadamente 5,28 millones de bolivianos, 400.000 personas mas que en 2001-2005.
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El analisis de la distribucion geogréfica de la pobreza demuestra nuevamente la
disparidad existente entre el mundo rural y urbano. Mientras que el 51% de la
poblacion urbana se podia considerar pobre, en el area rural este porcentaje
asciende hasta el 85%. Del mismo modo, quizds mas significativo resultan los
datos referentes a la brecha de pobreza. Como se muestra en el cuadro
anterior, los ingresos de los pobres del area rural son mucho menores de los del
area urbana en relacion con sus respectivas brechas de pobreza.

De este modo los ingresos de un pobre medio en el area rural son de 94,4
bolivianos (apenas un 40% del umbral de pobreza rural), mientras que los de un
pobre de la ciudad alcanzan los 264 bolivianos, una cantidad mucho mas
cercana al umbral de pobreza urbana (un 77,5% del umbral de pobreza
urbana). La pobreza extrema estd mucho mas extendida en el area rural; tanto
la brecha como la intensidad esta significativamente mas arraigada en el campo
gue en la ciudad.

Estos altos niveles de pobreza en Bolivia tienen importantes implicaciones, la
pobreza como un medio supone un obstaculo para alcanzar una vida sana,
larga y digna.

La nutricibn adecuada en la nifiez tiene un impacto crucial sobre el potencial
productivo del adulto. En Bolivia el total de nifios con desnutricion crénica
asciende al 27% y de ellos el 8% sufre desnutricibn cronica severa. La
malnutricion es otra expresion de nutricion inadecuada, la anemia es una forma
de mal nutricibn que se considera grave debido a que tiene serias
consecuencias sobre el rendimiento de las actividades diarias y sobre el
desarrollo fisico e intelectual. Segun datos del ENDSA 2008, el 51% de los
nifios bolivianos presenta algin grado de anemia y entre los nifios entre 10y 11
meses este porcentaje se eleva al 89%.

Se estima que el efecto de la desnutricién cronica sobre la productividad futura
de los nifios ocasionara pérdidas de alrededor de 510 millones de ddlares para
el periodo 2010.

La pobreza es una condicion de violacion simultanea de derechos. El 51% de
los habitantes de Bolivia vive en condiciones de pobreza y el 26% en
condiciones de pobreza extrema (UDAPE, 2011 a)°.

° Datos provisionales. En 2008 eran 59% y 33% respectivamente. Se define como poblacién en extrema.
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Estas cifras son muy superiores a los promedios latinoamericanos,
especialmente cuanto a la pobreza extrema, que para el conjunto regional fue
de 12,5% (CEPAL, 2009 a)™° .

La pobreza extrema tiene mas peso en el campo que en la ciudad. De las 2,7
millones de personas en pobreza extrema, 1 millén reside en areas urbanas y
1,7 millones en el area rural (UDAPE, 2011 a).

La pobreza extrema afecta mas a las poblaciones originarias, pues de cada 5
personas en pobreza extrema, al menos 3 son indigenas. Las estadisticas
muestran, ademas, que la pobreza afecta mas a los nifios y las nifias que a
cualquiera otro grupo poblacional (UNICEF, 2010 c). El andlisis desde la
perspectiva de género muestra que la pobreza tiene rostro de mujer indigena.

Segun la ultima Encuesta de Hogares realizada por el INE, el 63% de las
mujeres del area rural estarian en condiciones de pobreza extremay en el area
urbana el 23%. Si incluimos la variable de autoidentificacion étnica, vemos que
el 74% de las mujeres que se identifican con la comunidad quechuay el 72% de
las mujeres identificadas con la comunidad aymara viven en condiciones de
pobreza (INE, 2007) (MIN. JUSTICIA-VIO, 2008).

3.12 LA SITUACION DE LA SALUD EN BOLIVIA

El gobierno actual tiene como uno de sus objetivos apoyar la institucionalidad y
gobernabilidad, y continuar la lucha contra la pobreza y la exclusién social, con
el fin de integrar aquellas personas que no logran satisfacer sus necesidades
basicas, siendo una de las mas importantes, el acceso a los servicios de salud.

Se han realizado avances importantes en lo que se refiere a la expansion de
algunos servicios, atencion del embarazo, el parto y el recién nacido, provisiéon
de medicamentos, introduccion de nuevas vacunas e incorporacion de la
medicina tradicional.

Asi, también significativos avances en cuanto a la prevencion de enfermedades
mediante vacunas.

pobreza a aquella cuyos ingresos no le permiten adquirir la canasta alimentaria y no alimentaria minima.
% 13 pobreza extrema en Latinoamérica se ha calculado como la proporcidon personas que tienen
ingresos inferiores a un ddlar por dia. La comparacion con la medicion Boliviana basada en la canasta
alimentaria minima es meramente indicativa.
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CUADRO N° 12
STOCK DE ITEMS Y CREACION DE ITEMS EN EDUCACION
Y SALUD 2005-2011

(En namero de items)

Stock de items Creacioén de
Sector ,
items
2006 — 2011
2005 2011
Educacion 138.243 | 162.458 24.215
Salud 17.743 22.608 4.865

FUENTE: Direccion de Finanzas Territoriales y Viceministerio de Presupuesto y Contabilidad Fiscal.

Sin embargo, el pais aun tiene grandes desafios para lograr y garantizar de una
manera sostenible, universal y efectiva el derecho a la salud.

En Bolivia, actualmente siguen predominando los casos de personas que se
enferman y mueren predominantemente por causas que podrian prevenirse o
tratarse adecuadamente, algunas de las cuales tienen ya muy poca prevalencia
en el resto del continente, como rabia humana y enfermedades parasitarias. Las
infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas agudas
contintan siendo las principales caudas de enfermedad y muerte.

Es necesario hacer notar que la tuberculosis pulmonar ha disminuido pero
continda siendo un problema severo de salud publica. Paralelamente se han
incrementado problemas de salud ligados a la transicion hacia un pais de
ingreso medio, tales como las enfermedades crénicas no trasmisibles,
trastornos de salud mental, accidentes de transito y diversas formas de
violencia.

Bolivia ha logrado importantes avances en cuanto a la prevencion de

enfermedades mediante vacunas. También tiene logros relevantes en materia
de regulacién farmacéutica. (NACIONES UNIDAS, 2011).
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Bolivia enfrenta serios problemas de salud ligados a enfermedades endémicas
que inciden en gran porcentaje de la poblacion. Las enfermedades transmitidas
por vectores afectan a 8 de los 9 departamentos del pais, y estdn concentradas
en las areas de mayor pobreza del territorio, constituyéndose en un serio
problema de salud publica (Ministerio de Salud y Deportes, 2011).

Las principales causas de muerte de los nifios en Bolivia son la diarrea y las
infecciones respiratorias agudas. Se calcula que 35,7% de las muertes de los
nifios menores de 5 afios se deben a enfermedades diarreicas agudas y 20,4%
a infecciones respiratorias agudas.
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CAPITULO IV
MARCO PRACTICO

Sobre la base de que nuestro principal objetivo es encontrar las variables que
de mejor forma explican el ingreso de las personas, debemos recurrir a datos
empiricos de manera de poder explicar tales variables.

Con el objeto de realizar comparaciones de informacién durante diferentes
periodos de tiempo, a partir del afilo 2001 se realiza un analisis comparativo de
la evolucién de los ingresos, el nivel salud, y otras variables para Bolivia.

Para estimar el impacto que tienen los seguros de salud sobre el ingreso de las
personas en Bolivia, se utilizé el modelo Mincer descrito en el marco teérico. El
analisis se realizo para las gestiones 2001 - 2009 y 2011.

En la primera parte se especifica el modelo, se presentan la variable enddogena
y las variables exdgenas referentes o relacionadas al estado de salud
(cobertura de seguros), ingresos, nivel de educacidon (escolaridad), edad,
experiencia, residencia (urbano, rural) etc.; que permitan realizar un analisis
inicial de las variables bajo estudio.

En la segunda parte se estima el modelo econométrico y se analizan los
resultados que permiten probar la hipétesis planteada. La forma mas usual de
cuantificar lo anterior, es decir, de determinar los rendimientos que se obtienen
por invertir en capital humano, es la ecuacién de ingresos de Mincer (1970).

Este postula que los ingresos de las personas dependen del nivel de educacion
alcanzado, estado de salud, la experiencia laboral, a lo que agrega un grupo de
variables adicionales, dentro de las cuales se consideran caracteristicas
socioeconémicas y laborales, que son capaces de marcar diferencia en los
respectivos ingresos.

Dentro de estas es frecuente encontrar trabajos donde citan por ejemplo el sexo
del jefe de familia con la intencion de observar la presencia de discriminacion,
también se emplea el tipo de actividad que realiza la persona con el objeto de
captar si ejerce algun efecto en la renta.
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4.1 ESPECIFICACION DEL MODELO ECONOMETRICO

Para nuestro propdsito, emplearemos la ecuacion de Mincer a objeto de
determinar cémo afectan en el ingreso de las personas, las distintas
caracteristicas que cada uno de los individuos posee, con especial énfasis en el
factor salud.

Ya que nuestro andlisis debe asociar la salud con la tasa de retorno que se
logra por invertir en capital humano, es decir, cuanto se incrementa nuestro
ingreso por un mejor nivel de salud, se deben tomar en cuenta todas las
variables explicativas del ingreso de las personas. Para el estudio y estimacion
del modelo, se utilizaran las siguientes variables: Logaritmo del Ingreso
personal (LYTP), Salud (D1SLTNT), Escolaridad (ESC), Experiencia (EXP1),
Experiencia elevada al cuadrado (EXP2), Sexo (SX), y lugar habitual de
Residencia urbana o rural (URBRUR).

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

LYTP, = B,+ B,ESC + B,EXP1+ B,EXP2+ ,SX + S.URBRUR + S ,DISLTNT +u,

Se interpreta el coeficiente B; como el cambio relativo -0 cambio porcentual
cuando se multiplica el cambio relativo por cien-, en valor de la media de la
variable dependiente, por un cambio unitario en una variable independiente o
exdgena, esta interpretacion puede aplicarse siempre y cuando el regresor sea
una variable continua y no dicotbmica como es el caso de SX, URBRUR y
D1SLTNT. Sin embargo, se puede obtener el cambio relativo en la media de la
variable dependiente mediante el mecanismo sugerido por Gujarati (1997):
tomar el antilogaritmo (base e) del coeficiente dicbtomo estimado y restar uno
de éste.

Este modelo es igual a cualquier otro modelo de regresion lineal en el sentido
de que los parametros B; son lineales. La Unica diferencia es que la variable
dependiente o regresada es un logaritmo natural y los regresores o variables
explicativas no presentan tal transformacion.

Regresiones como el modelo Mincer se denominan modelos semilogaritmicos

por que tan solo una variable (en este caso la regresada) aparece en forma
logaritmica.
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En este modelo el coeficiente de la pendiente mide el cambio proporcional
constante o relativo en LYTP para un cambio absoluto dado el valor de ESC,
EXP1, EXP2, SX, URBRUR y D1SLTNT, es decir: ™

Cambiorelativo en la variable dependiente

™ Cambio absoluto en la variable independiente

Si se multiplica el cambio relativo en LYP por cien, entonces (3; nos dara el
cambio porcentual en LYP ocasionado por un cambio absoluto en X; (los
regresores).

La regresion simple de Mincer, sin embargo presenta generalmente sesgos de
seleccidén los cuales si no son corregidos provocan problemas de inconsistencia
en el modelo econométrico estimado, este sesgo puede ser corregido mediante
el proceso de Heckman, que ha de formularse a su debido tiempo.

4.1.1 Definicidn de Variables

Para la investigacion de la influencia del nivel de salud sobre el ingreso
personal se tom6 en cuenta el periodo comprendido entre 2001 - 2009 y 2011
con datos de corte transversal.

Las variables del estudio son definidas bajo los siguientes parametros:

a) Logaritmo natural del Ingreso personal (LYTP): El nivel de ingresos es el
principal indicador del bienestar de los individuos. Esta variable tiene relacion
directa con la demanda de servicios de atencion en salud, nivel de educacion,
edad, sexo.

Se mensualizaron los ingresos, ya que en la MECOVI, los montos que las
personas declaran, se presenta en dias, semanas, quincenas, meses,
semestral y anual. Para su conversion se utilizo el criterio de: 1 mes = 25 dias,
1 mes = 4 semanas, 1 mes = a 2 quincenas. Con estos factores de conversion,
se mensualizo los ingresos que se declaraban con distinta frecuencia, se afiadio
ademas ingresos adicionales que el individuo declar6 recibir en el periodo bajo
analisis.

"utilizando célculo diferencial, se puede demostrar que Bi=d(LYP)/dX=(1/LYP)(dLYP/dX) =(dLYP)/dX, que
no es otra cosa que: Cambio relativo en la variable regresada/Cambio absoluto en el regresor.
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Los items tomados en cuenta para la obtencion del ingreso mensual son los
siguientes:

o Salario liquido recibido al mes.

o Ingreso por horas extra al mes.

o Bono o prima de produccion y aguinaldo percibido en los ultimos
doce meses al mes.

o Alquileres de inmuebles, dividendos e intereses recibidos al mes.

o Rentas por jubilacién, benemérito, invalidez, viudez, orfandad, y
otras rentas al mes.

o Ingreso total declarado.

De modo que la determinacion del ingreso para nuestro analisis se basara en
un ponderado de los items mencionados que puedan reflejar el Ingreso
mensual de los agentes econdmicos.

En lo que guarda relacién a la variable dependiente, esta se expresa por el
logaritmo natural del ingreso (LYTP), De modo que los distintos parametros de
las variables explicativas representaran los cambios porcentuales de la variable
en si, cuando se modifica en una unidad alguno de los determinantes de la
ecuacion®?, En el caso de variables dicotémicas,*® tal como el nivel de salud
alcanzado se realizard una interpretacion de las mismas en base a el
procedimiento de Gujarati (1997).

b) Salud (D1SLTNT): El nivel de salud alcanzado por la poblacion es la
principal variable bajo analisis en el estudio, de modo que su determinacion
presenta ciertas caracteristicas particulares La literatura econdémica reconoce a
la salud como una variable no observable, que puede ser sélo aproximada por
indicadores siempre imperfectos.

Como una Proxy para cuantificar el nivel de salud alcanzado por el individuo,
esta variable se construy6 en funcién a la pregunta de Afiliacion a un seguro de
salud: publico, privado, ninguno y otros (MECOVI, 2001-2009 y 2011).

“Es decir, si se multiplica el cambio relativo en la variable dependiente por cien nos dard entonces el
cambio porcentual, o la tasa de crecimiento, en la variable dependiente ocasionado por un cambio
absoluto en la variable explicativa.

Bcomo afirma Gujarati (1997), la interpretacion de variables dummy es un poco distinta y debe
realizarse un mecanismo de conversidn para interpretar los parametros estimados.
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Para la obtencion de esta variable se realizé una recodificacion de la pregunta
de modo que se ajuste a la investigacion'®. Se espera que el parametro
estimado de esta variable tenga signo positivo.

c) Escolaridad (ESC): Existe una relacion muy estrecha entre la educacion y el
ingreso, debido a que la educacion eleva la productividad del trabajo y por lo
tanto el ingreso. Se puede decir que la inversion en capital humano parece ser
muy rentable, ya que cuanto mas alto es el nivel educativo de las personas,
mayor es el ingreso mensual promedio, principalmente en el ambito urbano.

Para este estudio la escolaridad se mide en afios, siendo la mejor variable
Proxy el nivel de instruccion alcanzado por la persona. Basandonos en trabajos
anteriores se esperaria que el parametro estimado presente un signo positivo,
ya que a mayor nivel educativo se tiene un mayor ingreso.

d) Experiencia (EXP1): En lo referente a la variable continua experiencia, se
espera que esta sea positiva, lo que indicaria que esta aumenta con los afios,
alcanza un cierto pico y luego disminuye. Con esta variable se espera poder
determinar la relacion entre experiencia e ingreso. Para la cuantificacion de ésta
variable se utiliza el nivel de edad declarado por las personas entrevistadas en
la base de datos de la MECOVI, menos los afios de educacion adquiridos
(escolaridad) menos cinco (que representa la edad a la que se ingresa al
sistema educativo.™

e) Experiencia elevada al cuadrado (EXP2): Se incorpora la variable
experiencia al cuadrado para capturar el efecto de los rendimientos
decrecientes del entrenamiento especifico (relacién parabdlica entre el ingreso
y la edad) por la justificacion anterior deberiamos esperar que tenga signo
negativo.

f) Sexo (SX): Respecto al género, éste representa una de las principales
variables determinantes del ingreso laboral (salario). Segun la teoria econémica
existe un sesgo de discriminacién hacia el sector femenino el no tomar en
cuenta esta variable causaria problemas de variables omitidas en el modelo™®.
De esta manera es muy posible que el signo asociado a esta variable muestre
una relacion negativa.

14 . m sy e e . .pe .z

La variable a utilizar, la fuente, el cédigo inicial y la recodificacién se presentan en anexos.
15 . . .z . . .z

La variable escolaridad se construye en funcion al nivel de instruccion declarado por las personas.
16 . ey . . .

Con problema de variables omitidas los estimadores son sesgados e inconsistentes.
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g) Residencia Urbano Rural (URBRUR): La significancia de la residencia de
los individuos se basa en la idea que los agentes econdémicos de areas urbanas
presentan mayor posibilidad de hallar fuentes de empleo mejor remuneradas, y
a la vez toma en cuenta el hecho de que el area rural presenta un nivel
productivo y de desarrollo menor. Se esperaria por tanto que el signo del
paradmetro sea positivo.

h) Otras Variables Bajo Consideracion: Para la realizacion del modelo se
tomaron en cuenta otras variables en consideracion entre estas la variable
categoria ocupacional, edad, rama de actividad y la pertenencia o no al eje
central. La categoria que conceptualmente expresa la forma en que las
personas generan sus ingresos, ya sea mediante la venta directa de su fuerza
de trabajo, o de los bienes y servicios que producen, no se halla lo
suficientemente bien categorizada dentro de la base de datos de la MECOVI de
modo que el uso de la misma no es aconsejable; también se considero la rama
de actividad la cual representa el sector en el que se generan los ingresos, no
obstante se decidié no incluirlas por posibles problemas de multicolinealidad y
correlacion.

La edad de las personas tampoco fue tomada en cuenta debido a que esta se
halla estrechamente correlacionada con las variables experiencia y experiencia
al cuadrado; finalmente la pertenencia o no al eje central del pais también fue
considerado, sin embargo su utilizacion no es muy relevante dentro del marco
conceptual del trabajo.

4.1.2 Fuentes de informacién

Los datos utilizados para este estudio provienen de la “Encuesta Continua de
Hogares Programa - MECOVI 2001-2009 y 2011”*" como se aprecia, en 2010
no se ha realizado la encuesta y por ello no se considera esta gestion, puesto
gue metodolégicamente no se puede inferir acerca de sus resultados.

Es importante mencionar que la Encuesta MECOVI para los ailos mencionados
contiene una pregunta relacionada directamente a la afiliacion a un seguro de
salud. Esta pregunta permitid construir la variable D1SLTNT para el nivel de
salud, la no existencia de tal interrogante para la Encuesta MECOVI 2010, no
permitié incluir este afo en el estudio.

Y MECOVI: Programa para el Mejoramiento de Encuestas y la Medicidn de las Condiciones de vida.
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Ademas, se realizdé un proceso de seleccion y recodificacion de las variables
exogenas y la variable endégena para la especificacion y estimacion del modelo

4.2  ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS

Para estudiar empiricamente los problemas de salud e ingreso se ha usado la
informacion de la Encuesta de Hogares del “Programa de Mejoramiento de
Medicion de las Condiciones de Vida,” (MECOVI 2001-2009 y 2011).

Dicha base contiene informacidén sobre las caracteristicas estadisticas de los
individuos referentes a: ingresos, nivel de salud, afios de escolaridad,
experiencia, sexo, residencia urbana rural, origen étnico.

Se utilizé ademas como fuentes de informacién auxiliares datos proporcionados
por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), Unidad de Analisis de Politicas
Econdmicas (UDAPE) y la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDSA).

4.2.1 Afiliacion a seguros de salud

Una de las formas de proteccion en salud mas importantes en Bolivia es la
afiliacion a un seguro publico y a la seguridad social de corto plazo (Cajas de
Salud). Sin embargo, la cobertura es baja, en base a la MECOVI 2001-2009 y
2011, se reporta en promedio apenas un 29% de la poblacion total protegida
por los seguros publicos y la seguridad social de corto plazo.

La experiencia de Bolivia en desarrollar esquemas de aseguramiento publico
orientados a proteger a la madre y al nifio, origina la necesidad de crear otra
categoria de andlisis en el aseguramiento que contemple no solamente la
cobertura de la seguridad social de corto plazo, sino también el SBS que se
denomina tenencia de seguro de salud.

En cuanto a los seguros de salud privados estos apenas cubren en promedio un
4% de la poblacion. Es notorio que la mayoria de la poblacién no cuenta con
ningun tipo de seguro, manteniéndose constante en un promedio de 66% para
el periodo 2001-2009 y 2011, esta situacion se presenta pese a la aparicion de
seguros publicos de salud gratuitos.
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CUADRO N° 13
AFILIACION AL SEGURO SEGUN POBLACION TOTAL

SEGUROS | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2011 { PROMEDIO

PUBLICO 28% | 27% | 30% | 29% | 29% | 27% | 28% | 28% | 32%| 31% 29%

PRIVADO 5% 4% 2% 6% 4% 3% 4% 3% 3% 2% 4%
NINGUNO 66% | 67%| 66%| 63%| 66%| 68% | 67%| 68%| 65% | 66% 66%
OTROS 1% 2% 2% 2% 1% 2% 1% 1% 0% 1% 1%
TOTAL 100% [ 100% | 100% [ 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas MECOVI.

El andlisis de la tenencia de seguro segun promedio de ingreso, indica que
quienes declaran tener un seguro de salud privado tienen un mayor nivel de
ingreso con un promedio de Bs. 1.596, seguidos por aquellos que cuentan con
un seguro publico con un ingreso promedio de Bs. 977, como se esperaba el
sector con menor ingreso es aquel que no cuenta con una cobertura sanitaria
teniendo en promedio solo Bs. 726, se puede afirmar por tanto que el sector con
menos inversion en salud presenta también menor productividad medida por el
nivel de ingresos declarado.

CUADRO N° 14
AFILIACION A SEGURO DE SALUD SEGUN PROMEDIO DE INGRESO

INGRESO o
e |2 lelelzlelessle|ala]|t
SEGUN o o o o o o o o o o =
SEGURO o

PUBLICO 982,9111.022,31 903,22 989,41 976,41[1.068,22| 738,23 791,63 834,79|1.442,79] 974,99
PRIVADO  [1.261,05/1.305,431.564,191.201,001.321,09|1.289,76|1.838,62[2.152,23|1.373,62(1.996,46(1.530,34
NINGUNO 769,11 542,66| 478,95 885,00 653,21 432,11 525,79 759,32| 844,01 987,16| 687,73

OTROS 445,75 201,37] 200,14| 556,28| 335,21 67,54 332,75/1.019,04/1.055,36|1.381,45| 559,49

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas MECOVI.

Segun area de residencia, la tenencia de seguro formal, asociado a la
seguridad social de corto plazo y otros seguros, se concentra claramente en el
area urbana. De total de asegurados en términos formales para los periodos en
estudio, el 87,5% en promedio residen en el area urbana y solo 12,5% en
promedio en el area rural. Este sesgo hacia el area urbana demuestra la
exclusion en salud que sufre el sector rural del pais.
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CUADRO N° 15
AFILIACION A UN SEGURO DE SALUD SEGUN RESIDENCIA
URBANA-RURAL

AFILIACION A
SEGURO SEGUN
AREA DE 2001 [ 2002 | 2003-2004 | 2005 | 2006 | 2007 [ 2008 | 2009 | 2011 | PROMEDIO
RESIDENCIA
PUBLICO | 21% | 23% 21% 24% 20% | 35% | 39% | 41% | 38% 31%
URBANA PRIVADO [ 5% | 6% 5% 4% | 4% 3%| 2%| S%| 2% 4%
NINGUNO | 72% | 70% 72% 72% | 75% | 62% | 57% | 53% | 59% 64%
OTROS 2% 1% 2% 0% | 1%| 0%| 0%| 1%]| 0% 1%
PUBLICO [ 6%| 4% 5% 9% | 7% | 21% | 25% | 16% | 25% 12%
PRIVADO [ 1% | 3% 1% 2% 2%| 0%| 3%| 6%| 1% 2%
RURAL
NINGUNO | 92% | 91% 93% 89% | 91% | 78% | 69% | 78% | 74% 85%
OTROS 1%| 2% 1% 0% | 0%| 0%| 1%| 0%]| 0% 1%

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas MECOVI.

Esta concentracion en el area urbana demuestra el sesgo de cobertura que los
seguros publicos han mantenido en los ultimos afos, no obstante los esfuerzos
estatales por revertir la situacion.

Sin embargo el area urbana solo cuenta con un 36% de su poblacion asegurada
a un seguro publico o privado, quedando un porcentaje de 64% aislado de este
beneficio.

La situacion en el area rural es aln mas acentuada, en la medida que el 85%
de su poblacion en promedio no dispone de ningun seguro.

Segun el sexo, la mayor cantidad de personas afiliadas a un seguro de salud
son varones representando el 52% de total de asegurados, el 48% restante
pertenece a las mujeres.

Dentro el grupo de varones, en promedio el 26% se encuentra afiliado a un
seguro de salud, mientras que el restante y el 73% no cuenta con ningun tipo de
seguro, este porcentaje refleja una baja cobertura.

En el caso de las mujeres, el porcentaje de aseguradas es mayor alcanzando

un 27%, esta cifra explicada en parte por la implementacién de los seguros para
la mujer embarazada y aquellos que velan por la salud del adulto mayor.
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CUADRO N° 16
AFILIACION A UN SEGURO DE SALUD SEGUN SEXO

AFILIACION A
SEGURO SEGUN | 2001 | 2002 | 2003 - 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2011 | PROMEDIO
SEXO

PUBLICO | 18% | 16% 15% 16% | 16% | 30% [ 27% | 31% | 33% 22%

HOMBRE PRIVADO | 4% | 6% 5% 3%| 4%| 2% | 3%| 4%| 2% 4%
NINGUNO | 78% | 77% 78% 81% | 80% | 68% | 56% | 65% | 65% 73%
OTROS 0%| 1% 2% 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0% 1%
PUBLICO | 18% | 21% 19% 18% | 16% | 31% [ 30% | 28% | 35% 24%

MUJER PRIVADO | 2% | 4% 3% 3%| 3%| 2%| 2%| 4%| 2% 3%
NINGUNO | 79% | 75% 78% 79% | 80% | 67% | 68% | 68% | 63% 73%
OTROS 1% 0% 0% 0%| 1%| 0%| 0%| 0%| 0% 0%

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas MECOVI.

4.3 ESPECIFICACION DEL MODELO ECONOMETRICO PARA ESTIMAR
LA COBERTURA DE LOS SEGUROS DE SALUD Y SU RELACION
CON EL INGRESO DE LA PERSONAS EN BOLIVIA

El modelo econométrico para medir el impacto del nivel de salud sobre el
ingreso de las personas se presenta de la siguiente manera:

LYTP, = g ,+ B,ESC + B,EXP1+ B,EXP2 + ,SX + S.URBRUR + S, DISLTNT +u,

Donde:

LYTP; = Logaritmo natural o neperiano del ingreso para el individuo “”

ESC = Nivel de educacién, aproximado por los afios de escolaridad

EXP1 = Experiencia en afnos

EXP2 = Experiencia en afos al cuadrado

SX = Variable dummy de género masculino o femenino, donde
1: hombre y 0: mujer

URBRUR = Variable dummy de residencia urbana o rural, donde 1: urbano y
0: rural

D1SLTNT = Variable dummy de acceso a seguro de salud, donde 1: cuenta
con seguro de salud publico o privado, y 0: no cuenta con seguro
de salud

M = Término residual
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4.3.1 Estimacion del Modelo Econométrico

El modelo econométrico estimado para los afios seleccionados presenta los
siguientes resultados:

Resultados 2001:

LYTP, =-1,576+0,211ESC + 0,045EXP1—0,0167EXP 2 + 0,831SX + 0,493URBRUR +
+0,195D1SLTNT +u,

Resultados 2002:

LYTP, =-1,702 + 0,22ESC + 0,043EXP1-0,0215EXP2 +0,757SX + 0,377URBRUR +
+0,122D1SLTNT +u;

Resultados 2003- 2004:
LYTP, =-1,45+0,128ESC + 0,047EXP1—-0,012EXP2 + 0,463SX + 0,243URBRUR +

+0,175D1ISLTNT +u;

Resultados 2005:
LYTP, =-1,954+0,072ESC + 0,039EXP1-0,031EXP2 + 0,276SX + 0,949URBRUR +

+0,294D1SLTNT +u;,

Resultados 2006:
LYTP, =-1,28 + 0,29ESC + 0,208EXP1-0,014EXP2 +1,2SX +0,396URBRUR +

+0,202DISLTNT +u,

Resultados 2007:
LYTP, =-1,39 + 0,205ESC + 0,216 EXP1—-0,002EXP 2 +1,239SX + 0,475URBRUR +

+0,269D1SLTNT +u;

Resultados 2008:
LYTP, =-1,318+0,222ESC + 0,182EXP1-0,001EXP 2 +1169SX + 0,609URBRUR +

+0,069DISLTNT +u,

Resultados 2009:
LYTP, =-1,215+0,225ESC + 0,182EXP1—0,495EXP2 +1,155SX + 0,511URBRUR +

+ 0,069D1SLTNT +u,
Resultados 2011:

LYTP, =-1,243+0,218ESC + 0,206 EXP1—-0,002EXP 2 +1,245SX + 0,407URBRUR +
+ 0,166 DISLTNT +u,
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El cuadro siguiente presenta un resumen de los resultados obtenidos para las
regresiones del modelo econométrico para los afios 2001-2009 y 2011, los
resultados para 2003-2004, son iguales dado que las encuestas se han
realizado una sola vez para ambas gestiones.

CUADRO N° 17
RESULTADO DE LA REGRESION PARA EL MODELO ECONOMETRICO
DE LA COBERTURA DE LOS SEGUROS DE SALUD Y SU RELACION
CON EL INGRESO DE LAS PERSONAS EN BOLIVIA: 2001 - 2009 y 2011

VARIABLE DEPENDIENTE: LOG DEL INGRESO PERSONAL

VARIABLES | 2001 2002 ;883 2005 2006 2007 2008 2009 2011
o 1576| -1,702| -1,45| -1,954| -1,28| -1,39| -1,318| -1,215| -1,243
©0,213)| (0,381)| (0,045)| (0,717)| (0,04)| (0,04)| (0,044)| (0,045)| (0,033)

Coc 0,2115| 0,222 0,128 0072| 0,209| 0,205| 0,222| 0,225| 0,218
0,053)| (0,042)| (0,064)| (0,02)| (0,003)| (0,003)| (0,004)| (0,004)| (0,003)

) 0,045| 0,043 0047| 0039| 0208 0,216 018 0,182 0,206
216)| (1.823)| (2.609)| (1,037)| (0,003)| (0,003)| (0,003)| (0,003)| (0,002)

P2 0,016 -0,021| -0,012| -0,031| -0,014| -0,002| -0,001| -0,495| -0,002
©021)| 671)| (8461)| (0145| (08| (0,38 (0458 | (©071)] (012

ox 0,8315| 0,7575| 0463| 0,276 12| 1239| 1,160 1,155| 1,245
(12,165)| @A134)| (299 (.69 (003)| (0037)| 0041)| (41| (0027

URBRUR 0,493 0377| 0243 00949| 0396| 0475| 0609 0511| 0,407
©0,7127)| ©0,368)| (0,047)| (@71 (004)| (0042)| (043)| (042)| (0031

D1SLTNT 0,1955| 0,122 0,175| 0,294 0202| 0269| 0,069] 0069 0,166
0215 (039 04| ©74)] (©05]| ©04| ©76)| (0073)] (0,029

OBS 12.664| 14.075| 11.254] 16.895| 16.511] 16.804| 15.030] 11.375] 33.821
R 0,378| 0369| 0387| 0351| 0,534 049| 0533 0525 0,538
R AJUST 0,3765| 0,368| 0,385| 0,351| 0532 049| 0533 0524 0538
EST F 249,75| 340,32| 159,19 521,44 2.802,40 | 2.796,70 | 2.857,90 | 2.878,70 | 6.556,40

Fuente: Elaboracion propia

Una vez realizada la estimacioén para el periodo de referencia, se procede a
interpretar los resultados como siguen:

e EIl coeficiente de cada interseccion, [S,representa el logaritmo de los
ingresos medios mensuales para cada afio, este resultado ha de ser
le aplica el

siempre positivo cuando al
correspondiente.

mismo se

antilogaritmo

e EIl coeficiente de la variable aflos de escolaridad (ESC), multiplicado por
cien, representa el cambio porcentual del ingreso personal (laboral y no
laboral), debidos a un cambio unitario en los afios de educacion. Asi por
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ejemplo para 2009, un afio mas de estudio, en promedio, genera un
incremento en el ingreso personal del orden del 22,5%.

El coeficiente de la variable EXP1 se puede interpretar como en el punto
anterior. Asi por ejemplo para 2009, un afio mas de experiencia genera en
promedio un incremento en los ingresos personales del 18,2%.

De la misma manera, el coeficiente de la experiencia al cuadrado, (EXP2),
representa los rendimientos decrecientes que se derivan de la experiencia,
en tanto que a partir de un maximo de experiencia, el ingreso personal
comenzara a disminuir.

El coeficiente de la variable sexo (SX) representa la diferencia en términos
porcentuales entre el ingreso promedio de los varones, respecto de las
mujeres. Asi por ejemplo, para 2009, el ingreso personal promedio de los
varones, era superior al ingreso promedio de las mujeres en 115%. Esta
suma, aungue parece exorbitante es real, véase el cuadro siguiente:

CUADRO N° 18

Promedio del ingreso personal
Sexo mensual, laboral y no laboral

(En Bs.)
Mujer 516,7
Hombre 1.014,9

Como se aprecia, el ingreso promedio de las mujeres, tan solo representa el
51% del ingreso personal de los varones para 2009.

El coeficiente de la variable de residencia de la persona, en el area urbana
o rural URBRUR, se debe interpretar como la diferencia en los ingresos de
guienes viven en ambas areas. Asi por ejemplo para 2009, el ingreso
promedio de quienes vivian en el area urbana del pais, era superior al
ingreso promedio de quienes vivian en el area rural, en un 51%.

CUADRO N° 19

Promedio del ingreso personal
Area | mensual, laboral y no laboral

(En Bs.)
Rural 434,7
Urbano 1.014,9

Como se aprecia el ingreso personal de quienes viven habitualmente en el
area rural, es mucho menor al ingreso personal de quienes viven en las
ciudades.
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e El coeficiente de la variable de disposicion de seguro de salud publico o
privado D1SNTLT, se interpreta de la misma manera, esta es la variable
mas importante de nuestro modelo. Para 2009, los ingresos promedio de
guienes disponen de un seguro de salud son superiores en un 6,9%,
respecto de las personas que no cuentan con este beneficio.

4.4.3 Evaluacion del modelo

En general, salvo en las primeras regresiones, el ajuste del modelo es bueno,
dado que el valor R?, para cada regresion asciende a mas del 50%, de la misma
manera, el coeficiente R? ajustado no varia mucho respecto del primero hecho
que refuerza la bondad de ajuste. En todas las ecuaciones, los coeficientes han
obtenido un p-valor menor que 5% y tanto individual, como globalmente el
modelo para cada afio ha resultado ser significativo.

CUADRO N° 20

2001 | 2002 ;883 2005 2006 2007 2008 2009 2011
OBS 12.664| 14.075( 11.254| 16.895| 16.511| 16.804| 15.030| 11.375| 33.821
R? 0,378 0,369 0,387 0,351 0,534 0,49 0,533 0,525 0,538
R® AJUST | 0,3765| 0,368 0,385 0,351 0,532 0,49 0,533 0,524 0,538
EST F 249,75| 340,32 | 159,19| 521,44 2.802,40| 2.796,70 | 2.857,90 | 2.878,70 | 6.556,40

El signo de las variables es el esperado, siendo la relaciéon positiva para la
escolaridad y la experiencia. También los indicadores de discriminacion como
sexo, residencia urbana o rural, presentan las caracteristicas pronosticadas, es
decir, existe un sesgo de discriminacion hacia el sector femenino y los
residentes del area rural.

La variable de mayor importancia para el estudio se presenta por medio de la
tenencia o no de un seguro de salud, en los casos bajo andlisis este muestra
que el mismo es de gran importancia para el ingreso personal, se puede
afirmar, por tanto que las personas afiliadas a algun seguro de salud ya sea
publico como privado, perciben un ingreso mayor a las que declaran no tener
ningun tipo de cobertura.

La evaluacion del modelo del impacto de los seguros de salud sobre los
ingresos personales es analizada de forma separada a la obtenciéon del mismo,
sin embargo, ambos aspectos se encuentran relacionados porque en el proceso
de seleccién de datos se requirieron criterios de evaluacion. Para evaluar el
modelo se observan los siguientes puntos:

75



b) Especificacion de la forma funcional del modelo: Para tal efecto se utilizé
el test de Ramsey que consiste en la regresion de la ecuacién original méas la
variable dependiente estimada elevada a una potencia superior sucesivamente.
Si la variable afiadida es significativa, la especificacion lineal no es valida. En el
caso del modelo se obtuvo que las variables afiadidas no eran significativas por
lo que se concluye que la especificacion lineal del modelo es valida.

c) Supuesto de Homoscedasticidad: Otra condicion importante en la
evaluacion de los resultados de un modelo es que las perturbaciones de la
regresion sean homocedasticas, esto implica que posean una dispersion igual.
Para comprobar la ausencia de heteroscedasticidad se efectua el test LM Arch
cuando esta es del tipo autoregresivo condicional, verificando si los residuos al
cuadrado dependen de sus valores pasados y el test WHITE que verifica si los
residuos al cuadrado se encuentran relacionados con el cuadrado de las
variables independientes de la regresién. Ambos test dieron como satisfactoria
la prueba de no existencia de heteroscedasticidad.

d) Test de Wald: El test de Wald nos permite testear la significancia de los
parametros estimados de modo que se puede realizar un andlisis mas detallado
de los coeficientes estimados. En el caso de los modelos para los diferentes
periodos el Test de Wald indica que éstos son significativos a un nivel de
confianza del 5%.

4.5 EVALUACION DE LA COBERTURA DE LOS SEGUROS DE SALUD Y
SU RELACION CON EL INGRESO DE LAS PERSONAS EN BOLIVIA

En base a los resultados obtenidos para los periodos bajo analisis, se realiza un
andlisis mas detallado de la variable de interés para el estudio, es decir, la
importancia de los seguros de salud tanto publicos como privados en el ingreso
percibido por los agentes econdmicos, para ello se han transformado los
coeficientes asociados a la variable de interés como:

(efe —1) =100

El cuadro siguiente presenta un resumen de los resultados obtenidos para la
incidencia de la disposicién de un seguro de salud de caracter publico o privado
sobre el ingreso personal.
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CUADRO N° 21
LA COBERTURA DE LOS SEGUROS DE SALUD Y SU RELACION

CON EL INGRESO DE LAS PERSONAS EN BOLIVIA

Indicador 2001 2002 Zggz 2005 2006 2007 | 2008 | 2009 | 2011

Semi-elasticidad

0 0 0 0 0 ) 0 0 0
de DISLTNT 21,59% | 12,97% | 19,12% | 34,17% | 22,38% | 30,86% | 7,12% | 7,14% | 18,05%

Se puede observar que durante el periodo de analisis el impacto de los seguros
de salud ha experimentado un gran incremento, en la gestion 2005 las personas
gue declararon tener un seguro de salud contaban con un ingreso superior al de
las personas que no contaban con un seguro, en promedio 19% mayor; esta
variable alcanz6 un nivel promedio de 34,17% en 2005, en parte este
incremento puede ser explicado por la mayor exactitud de la MECOVI, sin
embargo un gran porcentaje de este aumento puede deberse a los seguros
publicos implementados en el pais.

Este incremento ha ido disminuyendo a partir de 2008 y nuevamente ha
incrementado su participacion a partir de 2011, lastimosamente no se cuenta
con la MECOVI 2010, para realizar una comparacion idonea de estos
resultados, pero la tendencia parece sugerir que la mayor obertura de los
seguros publicos ha permitido que las personas en promedio que disponen de
este beneficio, incrementen sus ingresos mensuales promedio, dado que
disminuyen los gastos asociados a estos contratiempos de salud.

Se puede afirmar por tanto que la no cobertura de las personas por parte de

algun seguro de salud sea este publico o privado implica una menor capacidad
productiva lo cual se refleja en un menor ingreso.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El estudio analiza la asociacion entre los ingresos y el nivel de salud (medido
por la afiliacién o no, a un seguro de salud), como una forma de capital humano.
A continuacién se presenta en forma sindptica las principales conclusiones que
se pueden destacar del trabajo:

Después de analizar los graficos y datos estadisticos se observa, que la gran
mayoria de la poblacién aln no cuenta con una cobertura de seguro de salud
siendo en promedio la poblacién no protegida 66% del total. Por tanto, no
existen variaciones sustanciales en el nivel de cobertura.

Se observa que el grupo que declara estar afiliado a algun tipo de seguro
presenta también un ingreso mayor, en promedio Bs. 977, para los afiliados a
seguros publicos y de Bs. 1596 para los afiliados a seguros privados; de forma
opuesta el grupo mayoritario sin cobertura presenta un ingreso promedio inferior
llegando en promedio a Bs. 726 para los periodos bajo estudio.

Si bien existen diferencias en la logica laboral entre el area rural como urbana,
en ambas areas existe un gran porcentaje de poblacion sin cobertura de salud
de corto plazo siendo los indicadores del sector rural alarmantemente altos, lo
cual indica una falta de politicas hacia ese sector. El area rural presenta un
indicador promedio de cobertura en salud de solo el 12,5% para todo el periodo
bajo analisis siendo poca la influencia de los nuevos seguros implementados
por el gobierno. En base a este resultado se recomienda una politica de salud
focalizada al area rural que permita incrementar este bajo indice de cobertura.

En lo referente a la cobertura en seguros de salud y el género se determiné que
el sector femenino presenta un mayor nivel de afiliacién, este hallazgo puede
ser explicado por implementacion del SUMI el cual fue una politica focalizada al
sector Madre-Nifio.

Una primera aproximacion se realiza mediante la elaboracion de una ecuacion
Mincer que relacione todas las variables anteriormente mencionadas con el
nivel de ingreso mensual de los individuos. Sin embargo los resultados
obtenidos presentan problemas de sesgo por lo cual se precisa de una
correccion mediante el procedimiento de Heckman.
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La correccibn de Heckman precisa la determinacién de ecuaciones Probit
auxiliares para la obtencion de la variable correctora de sesgo, mediante este
proceso se realiza la regresion Mincer para el impacto de los seguros de salud
en el nivel de ingresos.

La informacion de las Encuestas MECOVI 2001-2009 y 2011 y la regresion
Mincer corregida verifican que la salud tiene un efecto significativo sobre el
ingreso mensual de los individuos. Los resultados indican que se alcanzan
mejores niveles de ingreso cuando se disfrutan de mejores condiciones de
salud. De hecho, la relacion ingreso nivel de salud presenta un indice creciente
para las gestiones de 2001 a 2007 pasando de un 21% en 2001 a un 30% para
el afio 2007, este aumento puede deberse en gran medida a la creacion y
aplicacion en los ultimos 10 afios de los seguros de salud publico de corto plazo
de caracter gratuito dirigidos a grupos focales como: Madre-Nifio, personas de
la tercera edad, etc. El restante de la base datos denota un descenso radical
debido al cambio y reduccion de exactitud del MECOVI y los descensos
posibles en este indicador.

El estudio de los determinantes de la salud subraya la importancia de una mejor
cobertura de los seguros de salud, ya sean publicos o privados. Para ello, se
utiliza una variable instrumental con el fin de reducir el sesgo de seleccion que
ocasiona problemas de inconsistencia en el modelo inicial.

El impacto de la utilizacion de los servicios de salud ofertados por el Ministerio
de Salud y deportes es muy significativo para ambos, hombres y mujeres. Este
resultado deja abierta la posibilidad de analizar con mayor profundidad los
retornos de la inversion puablica en salud en diversos grupos de la poblacion y
en distintas ubicaciones geograficas, y fortalecer el nuevo rol del Estado en la
entrega de servicios de salud en el pais.

La salud tiene una alta valoracién social debido a que la poblacién en su
conjunto se beneficia de ella y contribuye a la reduccion de pobreza. El velar
por el estado de salud de la poblacion para preservar el capital humano y su
productividad es una funcion publica. En el caso de los mas pobres la atencion
debe ser prioritaria porque presentan un mayor riesgo de enfermedad, la
generacion de sus ingresos depende casi exclusivamente del trabajo fisico y el
costo monetario de enfrentar una enfermedad puede estar fuera del alcance de
SUS recursos.
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Se debe ampliar la poblacién actualmente protegida por la Seguridad Social de
corto plazo centrando los esfuerzos en quienes se hallan més desprotegidos,
incluyendo adultos mayores, poblacién trabajadora sin dependencia salarial y
personas con discapacidad, sobre la base de un financiamiento sostenible en el
tiempo, mediante politicas de aseguramiento progresivo de todas las personas
y bajo premisas de aseguramiento adecuadas a cada sector.

Para superar las barreras culturales en la prestacion de servicios de salud, que
se han determinado en la presente investigacion, se debe concientizar al
personal médico y paramédico de la importancia de promover el respeto al uso
y costumbres de los pueblos originarios en el proceso salud-enfermedad
mediante campafias educativas. Esta accion logrard una mayor confianza de
estos grupos de poblacion en la medicina convencional. Se debe ampliar el
programa “Salud con Identidad” que busca la construccion de un modelo mixto
de atencion que combine las virtudes y beneficios de los sistemas de atencién
tradicional y convencional.

El bajo uso de los servicios de salud en los municipios mas pobres puede
ocurrir aun cuando los servicios publicos y privados estén presentes y cuando el
programa del Seguro de Salud proporcione estos servicios sin costo para sus
usuarios.

Debido a los costos indirectos, al desconocimiento de los beneficiarios o las
barreras culturales, en el uso de los servicios de salud podrian ser mas bajos de
lo que se requiere para mejorar los indicadores del sector salud. Cuando existe
una demanda insuficiente para el servicio a un precio cero, puede ser necesario
generar un precio negativo para que estos servicios se utilicen. Esto puede
llevarse a cabo proporcionando un pago por servicios en donde si existe una
demanda a un precio positivos.

Finalmente, es necesario definir una politica nacional que regule la forma en
gue se debe financiar y desarrollar la cobertura de seguros de salud publicos,
principalmente los seguros de salud focalizados a sectores de baja cobertura y
con baja formacion de capital humano debido a la importancia que estos tienen
para el desarrollo de los individuos y el incremento de sus ingresos permitiendo
un mayor progreso para la sociedad en su conjunto.
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ANEXOS



ANEXO 1
MECOVI

La Encuesta Continua de Hogares (Medicion de las Condiciones de Vida-
MECOVI) es una investigacion por muestreo efectuada a hogares particulares.
Se la realiz6 mediante la aplicacion de un cuestionario multitematico, que
permite el estudio de las condiciones de vida de los hogares y sus diferentes
componentes.

La Encuesta es parte del Programa de Mejoramiento de las Encuestas de
Medicién de las Condiciones de Vida (MECOVI), y tiene como objetivo el
fortalecimiento y la institucionalizacion de las encuestas a hogares que miden
condiciones de vida.

La informacién de la Encuesta Continua de Hogares, sera utilizada para la
elaboracion de un perfil de pobreza de Bolivia, documento base para la
formulacion, evaluacién y seguimiento de politicas y el disefio de programas de
accion en el area social, tendientes a la reduccion de la pobreza.

El cuestionario de la encuesta esta organizado por secciones y permite la
investigacion de las caracteristicas generales, educativas, empleo, salud,
gastos, ingresos, vivienda y servicios basicos de los hogares.

OBJETIVOS

El objetivo general de la encuesta es obtener informacién sobre las condiciones
de vida de los hogares, referente a variables socioecondmicas y demogréficas,
necesarias para la formulacion, evaluacion, seguimiento de politicas y el disefio
de programas de accion en el area social.

En forma especifica la MECOVI se propone:

e Producir una Base de Datos completa con informacién actualizada de
variables importantes, determinantes de las condiciones de vida a nivel de
viviendas, hogares e individuos.

e Medir oportuna y apropiadamente los niveles de bienestar y pobreza de la
poblacién boliviana en funcion a sus factores determinantes.

e Aportar con informacion confiable al estudio de los factores determinantes
de la pobreza en la poblacién boliviana.
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REGRESIONES REALIZADAS: 2001

R R cuadrado R cuadr.ado Error. tip. fj,e
corregida |la estimacién
478 ,378 ,376 2,0480
Suma de | Media E Si
cuadrados 9 cuadratica g:
Regresién 46955,038 6 13091,006 | 249,751 ,000
Residual 64383,300 10103 5,630
Total 17428,244 10093
Coeficientes
2001 = t Sig.
B Error tip.

(Constante) -1,576 ,213 -43,787 ,000
Afios de escolaridad ,2115 ,053 43,142 ,000
Afios de experiencia ,045 2,216 74,022 ,000
Experiencia al cuadrado -,016 0,21 -41,761 ,000
Sexo del entrevistado ,831 12,165 30,213 ,000
Area de residencia ,493 7127 41,045 ,000
Disposicion de seguro de ,195 ,122 4,797 ,000
salud publico o privado
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REGRESIONES REALIZADAS: 2002

R R cuadrado R cuadr.ado Error. tip. .d,e
corregida |la estimacion
,603 ,369 ,368 2,489
Suma de Media .
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 138072,515 6 35091,006 340,32 ,000
Residual 85384,031 14023 5,630
Total 223456,546 14029
2002 Coeficientes : ! sig.
B Error tip.
(Constante) -1,702 ,0381 18,621 ,000
Afios de escolaridad 2 22 ,042 34,124 ,000
Afios de experiencia ,043 1,823 63,82 ,000
Experiencia al cuadrado -,021 5,671 43,227 ,000
Sexo del entrevistado , 757 11,34 41,943 ,000
Area de residencia ,037 ,368 12,475 ,000
Disposicién de seguro de ,122 ,390 5,533 ,000

salud publico o privado
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REGRESIONES REALIZADAS: 2003 - 2004

R R cuadrado R cuadr.ado Error. tip. .d,e
corregida |la estimacién
,707 ,387 ,385 2,39480
Suma de Media .
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 96546,038 6 13091,006 | 159,191 ,000
Residual 84583,300 15023 5,630
Total 181129,337 15029
2003 - 2004 Coeficientes , ; Sig.
B Error tip.
(Constante) -1,450 ,045 -30,787 ,000
Afios de escolaridad ,128 ,064 52,342 ,000
Afios de experiencia ,047 2,609 70,922 ,000
Experiencia al cuadrado -,012 8,461 -45,767 ,000
Sexo del entrevistado ,463 12,990 33,393 ,000
Area de residencia ,243 ,047 11,145 ,000
Disposicién de seguro de ,175 ,040 6,693 ,000

salud publico o privado
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REGRESIONES REALIZADAS: 2005

R R cuadrado R cuadr.ado Error. tip. .d,e
corregida | la estimacion
,707 ,351 ,351 1,98028
Suma de Media .
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 54645,038 6 16091,006 | 521,441 ,000
Residual 76583,300 15023 5,630
Total 131229,337 15029
2005 Coeficientes , ! sig.
B Error tip.

(Constante) 1,954 117 -20,787 ,000
Arios de escolaridad ,072 ,020 41,342 ,000
Afios de experiencia ,004 ,104 51,922 ,000
Experiencia al cuadrado -,001 3,190 -38,767 ,000
Sexo del entrevistado 276 9,690 37,439 ,000
Area de residencia ,949 2,710 12,715 ,000
Disposicién de seguro de ,294 ,740 6,930 ,000

salud publico o privado
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REGRESIONES REALIZADAS: 2006

R R cuadrado R cuadr.ado Error. tip. .d,e
corregida |laestimacién
,710 ,505 ,504 2,34065
Suma de Media .
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 92120,384 6 15353,397 | 2802,411 ,000
Residual 90419,457 16504 5,479
Total 182539,841 16510
2006 Coeficientes , ; sig.
B Error tip.
(Constante) -1,285 ,044 -29,364 ,000
Afios de escolaridad ,209 ,004 53,263 ,000
Afios de experiencia ,208 ,003 68,574 ,000
Experiencia al cuadrado -,002 ,000 -43,936 ,000
Sexo del entrevistado 1,203 ,037 32,945 ,000
Area de residencia ,397 ,042 9,431 ,000
Disposicién de seguro de ,202 ,048 4,181 ,000

salud publico o privado
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REGRESIONES REALIZADAS: 2007

R Rovadrado | "R |inestimacion
,707 ,500 ,500 2,39480
Suma de Media :
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 96546,038 6 16091,006 | 2857,954 ,000
Residual 84583,300 15023 5,630
Total 181129,337 15029
2007 Coeficientes : ] sig.
B Error tip.

(Constante) -1,397 ,045 -30,787 ,000
Afos de escolaridad ,205 ,004 52,342 ,000
Afos de experiencia ,216 ,003 70,922 ,000
Experiencia al cuadrado -,002 ,000 -45,767 ,000
Sexo del entrevistado 1,240 ,037 33,393 ,000
Area de residencia 476 ,043 11,145 ,000
Disposicién de seguro de ,270 ,040 6,693 ,000

salud publico o privado
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REGRESIONES REALIZADAS: 2008

730 ,533

,533

2,37282

Regresion
Residual
Total

96546,038
84583,300
181129,337

15023
15029

16091,006

5,630

2857,954

,000

(Constante) -1,318
Afos de escolaridad ,222
Afos de experiencia ,180
Experiencia al cuadrado -,001
Sexo del entrevistado 1,169
Area de residencia ,609
Disposicién de seguro de ,062
salud publico o privado

044
,004

,003
,000
,041
,043

,076

-30,028
53,413

56,944
-27,373
28,569
14,119

,815

,000
,000

,000
,000
,000
,000

415
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REGRESIONES REALIZADAS: 2009

(24 ,525 524 2,41439

Regresién 100683,747 6 16780,624 | 2878,686 ,000
Residual 91274,621 15658 5,829
Total 191958,368 15664

(Constante) -1,215 ,045 -27,281 ,000
Afios de escolaridad ,225 ,004 54,776 ,000
Afios de experiencia ,182 ,003 56,862 ,000
Experiencia al cuadrado -,001 ,000 -27,107 ,000
Sexo del entrevistado 1,155 ,041 28,060 ,000
Area de residencia ,511 ,042 12,227 ,000
Disposicion de seguro de ,069 ,073 ,950 ,342
salud publico o privado
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REGRESIONES REALIZADAS: 2011

,733 ,538 ,538 2,46405

Regresion 238844,811 6 39807,468 | 6556,375 ,000
Residual 205303,962 33814 6,072
Total 444148,772 33820

(Constante) -1,243 ,033 -37,618 ,000
Afios de escolaridad ,218 ,003 79,184 ,000
Afios de experiencia ,206 ,002 95,001 ,000
Experiencia al cuadrado -,002 ,000 -49,245 ,000
Sexo del entrevistado 1,245 ,027 46,318 ,000
Area de residencia 407 ,031 13,291 ,000
Disposicion de seguro de ,166 ,029 5,799 ,000
salud publico o privado
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